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PRÉFACE 



Les conditions particulières de notre pratique nous 
ayant mis à môme d'observer, soit dans notre clien^ 
tèle, soit dans notre service de l'hôpital thermal de 
Vichy, un nombre assez considérable de cas d'affeC' 
tion calculeuse hépatique, nous avons essayé de 
condenser, dans une sorte de monographie, le résul- 
tat de notre expérience sur ce sujet. 

Ce livre est donc plutôt une œuvre personnelle 
qu'un résumé de l'état actuel de la science sur ce 
point; en d'autres termes, il est bien certain que 
nous n'avons pas dit là-dessus tout ce qu'il y avait 
à dire, mais nous pouvons du moins avancer que 
presque tout ce qui y a été dit a été vu. 

Quelque expérience, cependant, que l'on ait d'une 
maladie, nul ne peut se flatter d'en avoir observé 
toutes les manifestations possibles, et on est bien 
forcé de puiser un peu à toutes les sources, pour 
tâcher de compléter ses connaissances sur la ques- 
tion même la plus limitée. Aussi, bien que nous 
n'ayons pas abusé de la bibliographie, on verra que 
nous avons eu fréquemment recours à la littérature 
médicale, pour que notre œuvre présentât moins de 
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lacunes, mais sans nous croire obligé, à propos de 
chaque point traité, de donner l'opinion de tous les 
auteurs. 

Nous aurions pu aisément grossir ce volume en y 
intercalant quantité d'observations ; nous avons pensé 
que ces documents ont de l'importance surtout quand 
il s'agit d'une maladie peu connue, ce qui n'est plus 
le cas de l'affection calculeuse du foie. Du reste, les 
observations abondent dans les ouvrages de Pujol, 
de Portai, de Fauconneau-Dufresne, de Frerichs, de 
Murchison, de Willemin, de Sénac, et nous ne voyons 
pas qu'il y ait utilité à les multiplier à l'in&ni. 

Il se peut que, sur certaines questions, nous nous 
trouvions en désaccord avec d'autres confrères ; nous 
ne sommes nullement sûr d'avoir mieux vu qu'eux ; 
tout ce que nous pouvons dire, c'est que nous avons 
observé sans parti pris et écrit comme nous avons 
observé. 
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CHAPITRE I. 

CARACTÈRES CHIMIQUES ET PHYSIQUES DES CALCULS. 

MODE DE FORMATION. 

Beaucoup plus répandue qu*on ne le croit générale- 
ment, souvent méconnue, surtout à ses débuts, presque 
toujours de très longue durée et parfois fort grave par 
liss accidents auxquels elle peut donner lieu, Taffection 
calculeuse est la maladie de l'appareil biliaire qui offre 
le plus d'intérêt au praticien : aussi croyons-nous suffi- 
samment justifiée l'importance que nous attribuons à ce 
sujet et les développements que nous lui avons donnés. 

La lithiase biliaire n'est assez bien connue que depuis 
une cinquantaine d'années. Son 'existence a cependant été 
signalée dès la plus haute antiquité, mais plutôt peut-être 
par analogie avec ce qu'on a observé chez quelques ani- 
maux, chez le bœuf notamment, que par Tétude directe 
de l'homme. Il faut arriver jusqu'au dix-septième siècle 
pour trouver des connaissances assez précises, du moins 

i 



2 CARACTÈRES PHYSIQUES ET CHIMIQUES DES CALCULS. 

quant aux caractères extérieurs des calculs. Il n'entre pas 
dans notre plan de nous occuper de cet historique qui a 
été très bien traité par Thudichum dans le premier cha- 
pitre de son ouvrage : On Gall Stones (London, Ghut- 
chill, 1863). On peut cependant, à ce propos, regretter 
que Tauteur n'ait pas suflisamment fait ressortir l'impor- 
tance de l'ouvrage de Portai, si riche en faits personnels, 
ainsi que le mérite du mémoire dePujol où se révèle un 
rare talent d'observation. Du reste, le côté clinique du 
livre de Thudichum laisse beaucoup à désirer, ce qui n'a 
rien d'extraordinaire, l'auteur étant beaucoup plus chi- 
miste que médecin : mais l'histoire naturelle et chimique 
des calculs y est présentée d'une façon assez complète ; 
aussi ferons-nous à cette partie de l'ouvrage de nombreux 
emprunts. 

ARTICLE I. 

Caractères physiques. 

§ i. CALCULS PROPREMENT DITS. 

io Aspect extérieur. 

En général j les caractères physiques des calculs sont 
éminemment variables sous tous les rapports et prêtent 
peu à des considérations d'ensemble, ou à des détermina- 
tions précises, qu'il s'agisse de la couleur ou de la forme, 
du volume ou de la densité, de la consistance, etc. 

Couleur, — Depuis le blanc perlé, à reflets brillants ou 
mat, jusqu'au noir de jais, en passant par toutes les 
nuances du jaune et du vert, les calculs biliaires peuvent 
offrir les colorations les plus variées : on en a même vu 
qui avaient des reflets rouge vif et même bleus ; parfois 
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aussi ils sont tachetés. La couleur qui est la plus habi- 
tuelle est le jaune roux, ou tirant sur le vert, un peU 
foncé : mais, encore une fois, celle coloration n'a rien 
de caractéristique ; elle n'est d'ailleurs pas la même à 
l'intérieur qu'à l'extérieur, car, d'une façon générale, les 
couches extérieures sont plus foncées, et cette différence 
de coloration tient à la différence de composition qu'offrent 
les diverses portions d'un calcul, ainsi que nous l'expo- 
serons tout à l'heure à propos de la structure et de la 
composition chimique. 

La forme présentée par les calculs, bien qu'assess ta- 
riable et susceptible d'offrir des anomalies assez bizarres^ 
peut néanmoins être ramenée à deux types principaux: 
le type OYalaire et le type cubique. Gelt^ différence de 
forme s'explique d'ailleurs par les conditions dans les- 
quelles s'opère le développement des calculs. S'il est 
unique, le calcul prendra la forme de la cavité dans 
laquelle il siège et s' accroît, que cette cavité soit un con- 
duit biliaire ou bien la vésicule; plutôt cylindrique dans 
le premier cas, et plutôt ovalaire ou pyriforme dans le 
second. Si plusieurs calculs se développent simultané- 
ment côte à côte, ils s'aplatiront par pression réciproque^ 
et présenteront des facettes qui correspondront les unes 
aux autres. Ces facettes peuvent être planes ou plus ou 
moins excavées, comme les surfaces articulaires : on a vu 
en effet des calculs qui s'articulaient littéralement entre 
eux, ce qui prouve bien que ces facettes se produisent 
bien plutôt par la pression que par le frottement. 

La formation des facettes par l'effet de la pression 
qu'exercent les calculs les uns sur les autres sous l'in- 
fluence des contractions de la poche musculeuse qui les 
renferme est bien, croyons-nous, l'explication la plus 
vraisemblable et qui s'applique au plus grand nom\^t^ die.^ 
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cas. Aubert (de Lyon), en présentant à la. Société médicale 
de cette ville {Lyon médical , t. P', 1869) 272 calculs 
trouvés à Tautopsie dans une vésicule biliaire, invoquait 
à Tappui de ce mode de formation des facettes l'uniformité 
de la couche périphérique déposée régulièrement et dans 
une égale épaisseur. Cette particularité de structure est 
suffisamment démonstrative pour nous dispenser de dis- 
cuter ce mode de production des facettes ; mais elle n'est 
pas toujours présente. Nous avons observé un calcul rendu 
par une femme de notre service de l'hôpital thermal de 
Yichy, calcul qui avait 1*^,3 dans toutes ses dimensions, 
à peu près cubique, et avec quatre facettes très nettes, 
offrant une coloration beaucoup plus claire (jaune sale) 
que le reste de la surface, c'est-à-dire sur les angles qui 
étaient couleur acajou. On aurait dit une bille dont Tinté- 
rieur aurait été jaunâtre, Textérieur roux, et sur laquelle 
on eût scié plusieurs segments de sphère. On peut en 
conclure que la masse primitive était composée de cho- 
lestérine avec très peu de pigment, et que plus tard, le 
calcul se trouvant comprimé par les concrétions voisines 
juxtaposées, la matière colorante ne s'est alors déposée 
que sur les parties qui n'étaient pas en contact. Il est 
probable que c'est sur des calculs présentant cette parti- 
cularité de coloration que s'est appuyé Gruveilhier pour 
admettre que les facettes se formaient par l'usure résul- 
tant du frottement continuel ou fréquent des calculs les 
uns contre les autres dans la vésicule. Sans nier lapossi- 
bihlé de ce mode de production des facettes, que rend 
cependant peu probable la friabilité, le peu de cohésion des 
calculs, nous venons de montrer qu'on peut s'expliquer au- 
trement l'inégalité d'épaisseur de la couche périphérique. 
En dehors des deux types principaux que nous avons 
signalés, le type ovalaire et le type cubique, les calculs 
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peuvent présenter toutes les formes possibles : prisma- 
tiques, aplatis comme des feuilles, ou rubanés, ou co- 
noïdes, ou présentant des excroissances plus ou moins 
régulières, ou autres formes encore. 

Parmi les formes exceptionnelles, il faut signaler celle 
qui représente la disposition dichotomique des conduits 
biliaires et dont Thudichum a publié un exemple fort 
remarquable figuré dans son livre. Une autre forme assez 
exceptionnelle, et qui n*est qu'une variété de la précédente, 
c'est la disposition arborescente, ou mieux coralliforme, 
dont Laboulbène a observé deux cas assez curieux, présentés 
à la Société médicale des hôpitaux en i 875. Ces concrétions 
canaliculées, ou rameuses, ou coralloïdes, se distinguent 
des vrais calculs, ou plutôt des choléUthes les plus ordi- 
naires, par plusieurs caractères : elles sont généralement 
un peu plus denses, plus foncées intérieurement, souvent 
pourvues d'une cavité ; de plus, leur composition montre 
que les pigments biliaires en constituent la majeure partie, 
ce qui fait qu'elles n'ont pas Taspect cristallin des con- 
crétions où la cholestérine prédomine. 

Dans ces cas^ la matière biliaire paraît s'êlre déposée le 
long des canaux, comme pour en prendre le moule, et 
reproduit, ainsi concrétée, la disposition de ces conduits 
avec leur lumière centrale, ainsi que Glisson Tavait déjà 
observé sur un bœuf. Ce sont de vrais moules des conduits 
biliaires. 

Enfin L. Brocq a publié {Journal de médecine de Paris, 
5 mai 1883) un cas qui offre beaucoup d'analogie avec 
celui de Laboulbène, en ce sens que les calculs avaient 
bien l'apparence rameuse ou coralloïde, mais ils en diffé- 
raient par leur aspect brillant et leur texture cristalline 
et aussi par l'absence de cavité centrale. Leur mode de 
formation avait donc probablement èlè iowV. àSS^x^xA.. 
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Nous n'insistons pas ici sur la nature des curieuses cour 
crétions rencontrées dans ce cas, d'autant plus que bien 
qu'elles aient été trouvées dans un abcès du foie en rap- 
port de continuité avec la vésicule par perforation de 
cette dernière, il ressort de Texamen et de Tanalyso chi- 
mique de ces calculs que leur origine biliaire n'est rien 
pépins que démontrée. 

S'il est assex rare de rencontrer des calculs paraissant 
s'être moulés sur les conduits biliaires, il ne l'est nulle- 
ment d'en voir qui ont pris exactement la forme de la 
vésicule, dont ils remplissent la cavité. 

I^ composition des calculs a une certaine influence sur 
leur forme, en ce sens que ceux où la cbolestérine domine 
ont presque toujours une surface lisse, tandis que s'il y a 
une forte proportion de sels terreux, sels de chaux par 
exemple, il n^est pas rare qu'ils offrent un aspect rugueux, 
i^cgal, mamelonné^ presque de végétation, ce qui leur a 
f^it donner par Bouisson le nom de calcul mûrifoi^me. 

Le nombre de calpuls qu'on peut trouver dans les voies 
biliaires est tout ce qu'il y a de plus variable : depuis un 
jusqu'à plusieurs cent^in^s et môme plus de mille. Natu- 
rellement, plus ils sont nombreux, plus ils sont petits, et 
plus l'élimination est aisée. Souvent, peut-être dans la 
majorité des cas, on rencontre un calcul relativement 
d'un certain volume, une petite noisette par exemple^ ou 
un gros pois, et puis un certain nombre de concrétions 
plus petites. D'autres fois c'est un calcul paraissant uni- 
que au premier abord et qui, examiné de plus près, se 
trouve constitué par une grande quantité de petits calculs 
agglomérés par une sorte de gangue qui n'est que du 
mucus épaissi. 

Cette particularité s'observe surtout dans la vésicule ; 
cependant on a rapporté des cas où des calculs dinsi 
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agglutinés ont été reDContrés dans les canaux biliaires ; 
James Martin rapporte un cas où Ton trouva à lautopsie 
de sa malade, morte de péritonite, le canal cholédoque 
rempli par une masse cylindrique et dentelée, formée par 
la réunion de quantité de calculs pisiformes agglutinés 
(Dublin Jou7m. of med, 5C., juillet 1876); la vésicule, le 
canal cystique et Thépatique en renfermaient du reste 
aussi des centaines de même forme. D'ailleurs, pour le 
nombre comme aussi pour le volume, il faut s^attendre & 
toute espèce de surprise : il est rare cependant de voir 
coexister en grand nombre des calculs d'un volume assez 
notable, comme en a rencontré un cas H. Henrot [Société 
médicale de ReimSy juin 1879)^ cas dans lequel, à la suite 
d'une violente crise qui avait duré trente-six heures, la 
malade rendit en deux selles 40 à 45 calculs biliaires de 
la grosseur d'une petite noisette. 

Volume et poids. — On trouve à ce sujet dans les 
auteurs des évaluations très exagérées qu^on ne saurait 
accepter qu'avec la plus grande réserve : ainsi, on a parlé 
de calculs ayant plusieurs pouces et pesant plusieurs 
onces. Il est certain que la vésicule peut se distendre 
considérablement de façon à acquérir la dimension du 
poing et au-delà^ et par suite être à même de contenir un 
calcul approximativement de même volume ; mais ce 
sont là des cas tout à fait exceptionnels. Il a dû arriver 
aussi qu'on a considéré comme volume et poids réel d'un 
calcul qui avait traversé les voies biliaires le volume et 
le poids trouvés à ce calcul après son expulsion de Tin* 
testin dans lequel un séjour plus ou moins prolongé avait 
pu contribuer à l'accroître très notablement. Nous ferons 
cependant remarquer que le cholédoque est susceptible 
de se distendre dans des proportions assez considérables 
de manière à livrer passage à des cholélitbes d'un volume 
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déjà assez surprenant : ainsi, dans un cas, on a trouvé 
dans ce canal un calcul gros comme une olive qu*on pou- 
vait y faire circuler sans Toblitérer complètement. 

Ce volume et par suite le poids sont d'ailleurs encore 
plus variables que la forme : depuis le volume du pouce 
et même au-delà jusqu'à celui d'un grain de chènevis ou 
d'une tête d'épingle, depuis 25 à 30 grammes jusqu'à 
quelques milligrammes, on rencontre toutes les diversités 
de volume et de poids : c'est là ce qui a fait distinguer 
les concrétions biliaires en calculs proprement^dits, en 
gravelle et en sable, de même que pour celles qu'on 
observe dans les voies urinaires. Pour notre part, le plus 
gros que nous ayons encore vu, et qui avait été rendu le 
surlendemain d'une violente crise hépatique, avait 3 cen- 
timètres et demi de long sur environ 2 centimètres de 
diamètre ; il avait tout à fait la forme d'un bouchon, mais 
arrondi à ses extrémités. Nous en avons observé un autre 
de 58 millimètres de long sur 25 de large; mais comme 
il avait séjourné dans l'intestin pendant un délai difficile à 
déterminer, assez long toutefois, on peut contester qu'il 
ait eu ce volume au moment où il a franchi les voies 
biliaires. 

Un fait assez remarquable^ au point de vue du volume 
des calculs , c'est la régularité de dimension qu'affec- 
tent assez souvent les cholélithes chez le même sujet. 
Ainsi, tel malade rendra en une ou plusieurs fois une 
quinzaine de calculs, tous pareils comme s'ils avaient 
été fabriqués dans le même moule. Sur dix vésicules 
qu'on ouvrira, si elles contiennent un certain nombre de 
calculs, on en trouvera cinq ou six qui offriront cette 
particularité dont nous parlons. Dans un cas dont le pro- 
fesseur Brouardel a eu à faire l'autopsie et sur lequel nous 
reviendrons au chapitre des complication s, la. wésicule con- 
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tenait 71 calculs ayant tous environ le volume d*un pois, 
avec les facettes très nettes. Nous citons ce cas au hasard 
entre une foule d'autres de même genre. Nous essayerons 
plus loin d'interpréter la cause de cette régularité de vo- 
lume que nous ne faisons ici que signaler, parce qu'elle 
est réellement curieuse. 

Pour en finir avec cette question du volume, nous 
dirons que les calculs d'un volume moyen, c'est-à-dire 
de la grosseur d'un pois, sont ceux qu'on rencontre le 
plus fréquemment. 

La densité est en rapport inverse avec la proportion de 
cholestérine que renferme un calcul : elle varie entre 
0,8 et 1^5 et même plus; par conséquent, s'il y en a 
qui peuvent surnager^ le plus grand nombre tombe au 
fond, surtout s^ils ont un certain volume, parce que plus 
ils sont volumineux, plus ils sont susceptibles de contenir 
de rhumidité. Toutefois, en les conservant, ils perdent 
de leur humidité et leur densité diminue, si bien qu'on en 
a vu, qui tombaient au fond de l'eau au moment de leui' 
expulsion, surnager plus tard au bout d'un certain temps 
de conservation. D'une manière générale, les calculs 
biliaires sont plus légers que leur volume ne le ferait 
croire ; ils sont bien moins denses que les calculs uri- 
naires, ce qui s'explique par la différence complète de 
composition. 

La consistance des cholélithes est très variable; d'or- 
dinaire ils sont assez friables, surtout quand ils renfer- 
ment une forte proportion de matière colorante. Leur 
friabilité augmente quand ils sont hors du corps par suite 
de l'évaporation de l'eau qu'ils renferment, ce qui con- 
tribue à les désagréger. C'est en vertu de cette consis- 
tance, qui n'est que relative , qu'ils s'aplatissent par 
contact réciproque. 
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La friabilité des calculs explique qu*ils puissent se 
fragmenter spontanément, c'est-à-dire sous la seule 
influence des pressions qu'ils subissent les uns par les 
autres^ soit sous l'influence de la pression exercée par les 
parois de la vésicule ou des conduits biliaires. Le fait de 
la fragmentation, dont quelques auteurs ont douté, est 
indiscutable. Barth en a publié un cas remarquable ; 
d*autres auteurs en ont pareillement observé ; nous en 
ayons aussi vu deux cas qui ne pouvaient laisser place à 
une méprise, car dans un de ces cas les fragments, bien 
que légèrement érodés, se juxtaposaient parfaitement, et 
dans Tautre les surfaces de cassure étaient des plus nettes. 
On comprend Timportance de ce fait qui permet d'expli- 
quer comment Torganisme peut se débarrasser par les 
voies normales de concrétions très volumineuses dont l'is- 
aiue en bloc souvent ne se ferait pas sans de graves dangers. 

Bien que la fragmentation des calculs s'explique le 
mieux par Tefifet de la pression qu'ils subissent, l'influence 
mécanique n'est pas la seule qui soit capable de }a pro- 
duire ; les calculs peuvent en outre se fragmenter, s'émiet- 
ter, simplement par suite de l'instabilité chimique des 
matériaux qui les constituent et peut-être aussi par suite 
des changements survenus dans leur état hygrométrique, 
ou enfin par l'effet d'une action réciproque des éléments 
de la bile sur ceux du calcul. 

Nous aurons à revenir plus tard sur cette question de 
la fragmentation ou de Témiettement des calculs et nous 
e]|^aminerons, au chapitre du traitement^ quels sont les 
moyens qui favorisent cet effet et facilitent aussi leur élimi- 
nation. 

Pour en finir avec ces caractères extérieurs, ajoutons 
que les calculs biliaires donnent au toucher la sensation 
d'un corps comme onctueux ou savonneui^, qu'ils se Ji^is- 
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sent facilement rayer avec l'ongle, qu'ils sont parfois 
presque translucides quand ils sont très minces, mais que 
le plus ordinairement ils sont opaques et que souvent ils 
sont susceptibles de brûler avec flamme. Ce dernier carac- 
tère est un de ceux qu'on recherche le plus fréquemment 
pour vérifier l'origine biliaire d'un calcul, 

2^ Aspect intérieur. 

A l'intérieur, les cholélithes présentent à peu près au- 
tant de variations d'aspect qu'à l'extérieur, ce qui tient 
surtout aux différences de composition. Ace point de vue, 
on pourrait, d'après Hein [Henle und Pfeufer Zeitschr,, 
IV, 332, cité d'après Thudichum), diviser les calculs en 
deux grandes classes : 

1° Ceux qui sont simples ou homogènes ; 

2° Ceux qui sont composés. 

Les premiers peuvent être formés soit de cholestérine, 
soit de matières colorantes ou bien calcaires. Les seconds 
sont composés de plusieurs matériaux qui peuvent s'y 
trouver mélangés uniformément, ou bien être disposés par 
couches stratifiées. En réalité, il est rare qu'un calcul soit 
constitué par une seule matière, quelle qu'elle soit : par 
conséquent, la division qui précède n'a qu'un intérêt pure- 
ment théorique. 

Si on examine une coupe de calcul, qu'on a du reste 
souvent de la peine à obtenir très régulière, on y distingue 
au centre un noyau^ puis une portion intei^médiaire^ et 
enfin la couche superficielle ou écorce. 

Le noyau est parfois constitué par du mucus concrète 
(plus rarement par de la bile épaissie), généralement mé- 
langé d'un peu de matière colorante ; mais, le ^lv]i?> ^ci\s.- 
vent, c'est cette dernière seule qui forme \a m^W^^^ ôl\x 
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noyau, autour duquel est ensuite venu se déposer la cho- 
lestérine et les autres substances biliaires qui raccom- 
pagnent. 

La cholestérine se dépose d'abord sous forme sphé- 
rique, ou finement divisée ; ce n*est que peu à peu qu'elle 
prend la forme radiée ou en aiguilles, entre lesquelles se 
répand la matière colorante. Au début de la formation du 
calcul, le pigment et la cholestérine sont intimement 
mêlés, et ce n'est que graduellement et à la longue que 
ces deux substances se séparent, tout en restant juxta- 
posées. La séparation se fait d'autant plus lentement 
qu'il y a prédominance du pigment ; aussi voit-on dans 
les calculs les plus colorés la prédominance des lamelles 
concentriques de couleur foncée, tandis que les moins 
colorés sont presque uniquement composés de cristaux 
radiés. 

Nous pourrions insister plus longuement sur le méca- 
nisme intime de la formation du calcul et sur le rôle qu'y 
joue la cholestérine avec les modifications successives 
qu'elle présente dans ce processus de cristallisation : 
mais nous craindrions de nous laisser entraîner dans des 
détails trop abstraits et trop du domaine de la minéra- 
logie. Nous ne saurions cependant trop engager ceux que 
ce sujet intéresserait plus particulièrement à lire la note 
communiquée par Ord en 1880 à la Société pathologique 
de Londres {Paihological Society 7ransac^,t. XXXI), note 
à laquelle nous avons. emprunté maints détails, et surtout 
l'important ouvrage du même auteur : On the influence 
of colloids iipon crystalUne form and cohésion^ Loii- 
don, i879. 

Rappelons enfin que le noyau peut être constitué par 
de la chaux, ou plutôt le carbonate de chaux, qui, pour 
Frerichs, proviendrait surtout des glandes de la vésicule 
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biliaire et en quantité d'autant plus grande que la vésicule 
serait plus ou moins atteinte de catarrhe ; d'où le rôle 
important qu'il attribue à cette substance dans la patho- 
génie ou le mode de formation des calculs. 

Le noyau est ordinairement unique, et si Ton a ren- 
contré parfois deux, trois et jusqu'à quatre noyaux dans 
le même calcul, c'est qu'on avait affaire à autant de con- 
crétions, isolées au début de leur formation, et ultérieu- 
rement réunies en une seule. Exceptionnellement, on a 
trouvé le noyau constitué par les corps les plus hétéro- 
gènes, tels que des moules de canalicules biliaires ou des 
débris d'épithélium de ces conduits, un petit caillot san- 
guin, une aiguille, un lombric desséché, des globules de 
mercure, etc., etc. 

La portion intermédiaire ou corps du calcul offre géné- 
ralement dans sa cassure un aspect cristalloïde assez 
remarquable, où Ton peut aussi constater une disposition 
stratifiée de la substance du calcul, qui en démontre le 
mode d'accroissement, ainsi que des stries radiées qui 
partent du noyau et vont en ondulant aboutir à l'écorce. 
D'autres fois cette disposition intérieure du cholélithe est 
moins régulière et n'affecte aucune forme normale, tout 
en montrant l'apparence radiée due aux cristaux de cho- 
lestérine. 

L'écorce ou croûte du calcul a une épaisseur variable 
suivant que le calcul a plus ou moins séjourné dans la 
cavité où il s'est formé et parfois aussi suivant le point 
de sa circonférence qu'on examine. Dans les calculs 
oblongs, l'écorce est habituellement plus épaisse aux 
extrémités qu'aux parties moyennes. Quant aux autres 
caractères que peut présenter l'écorce, nous les avons 
suffisamment signalés précédemment en examinant les 
caractères extérieurs des concrétions biliaires. 
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§ 2. SABLE BILIAIRE. 

Nous ne parlerons pas spécialement • de la gravelle 
biliaire^ parce qu'au-delà d'un certain volume on peut 
Tassimiler aux vrais calculs, et en deçà ce n'est autre 
chose que du sable plus ou moins grenu. Nous ne consa- 
crerons donc un paragraphe séparé qu'au sable biliaire, 
dont l'histoire clinique offre en effet quelques particula- 
rités intéressantes. 

Le sable biliaire est aux cholélithes ce que le sable 
urique est aux graviers et aux calculs urinaires. Il se pré- 
sente sous la forme de poussière grenue, un peu analogue 
à de la graine de fraise, de couleur assez foncée, peu 
dense, surtout quand elle est bien desséchée. Examinée 
au microscope, on y constate de légères facettes et un 
aspect cristalloïde, plus apparent surtout quand on 
l'écrase. C'est qu'en effet cette poussière constitue en 
réalité une quantité de petits calculs. Il est rare que cette 
poussière n'accompagne pas les vrais calculs ; du moins, 
dans les autopsies, n'est*il pas rare de la constater con- 
jointement avec les calculs. D'ailleurs, nous l'avons ren- 
contrée maintes fois chez des sujets affectés de coliques 
hépatiques à qui nous avions recommandé de faire des 
recherches dans leurs garde-robes et qui y trouvaient 
tantôt du sable biliaire, tantôt de vrais calculs, et tantôt 
les deux réunis. 

Le sable biliaire siège un peu partout, mais surtout 
dans la vésicule et dans les canalicules biliaires. Son 
abondance, dans certains cas, a été telle qu'on aurait pu 
croire que la glande avait été injectée avec cette poussière. 
Pour notre part, nous avons vu rendre, à la suite de crises 
hépatiques, de la gravelle biliaire de quoi remplir presque 
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un verre. Deux confrères nous ont également signalé des 
cas analogues. 

Quelque fin que soit le sable biliaire, il est susceptible 
de provoquer, par son accumulation et son passage à tra- 
vers les canaux excréteurs, des coliques hépatiques et de 
rictère. On trouve dans Fr. Hoffmann une observation 
de ce genre, avec ce titre : Sxvmim<e dolores in hypo^ 
chondrio dextro ab amurca biliosa, [Med. rat. syst., 
t. VI, p. 279, obs. 4). On a vu en effet des cas où des 
sujets affectés de coliques hépatiques ou d'ictère , et 
même des deux, n'ont rendu do leur vivant ou n'ont pré- 
senté à Tautopsie que du sable en plus ou moins grande 
abondance. Handfield Jones notamment en rapporte un 
cas. Nous ne dissimulerons pas cependant que ces faits 
sont passibles d'une grave objection, savoir qu'un calcul, 
cause plus indiscutable de ces symptômes, peut très bien 
avoir été éliminé sans qu'on ait eu la possibilité de le 
constater ; ceux qui se sont occupés de ce genre de re- 
cherches savent en effet combien il faut parfois de persé- 
vérance et de patience pour découvrir ce corps du délit. 
Néanmoins, il ne nous parait nullement impossible que 
chez des sujets très impressionnables, très nerveux, il 
suffise du passage d'un amas de sable à travers les voies 
bihaires pour déterminer des coliques hépatiques, d'autant 
mieux que ce sable se trouve en suspension dans une bile 
épaissie et susceptible ainsi de former un bouchon obtu- 
rateur, simplement moins résistant qu'une concrétion 
ordinaire. 

Le sable biliaire en effet se présente parfois amalgamé 
avec du mucus ou de la bile épaissie, et forme ce qu'on 
appelle de la boue biliaire, qui a généralement une teinte 
plus ou moins foncée. Barth et Besnier ont vu un cas où 
cette espèce de boue était blanchâtre, asseï ^^tcùaV^X^ '^ 
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du mastic de vitrier, et remplissait la vésicule ; c*était de 
la cholestérine presque pure. 

On connaît mal les conditions qui président à la for- 
mation de cette boue : mais il est probable que les déper- 
ditions d'eau brusques et considérables, comme par exem- 
ple dans le choléra, doivent y disposer singulièrement. 

Quant à la production du sable lui-même, elle est natu- 
rellement liée aux mêmes causes qui amènent la formation 
des calculs : sous ce rapport, on pourrait distinguer le 
sable biliaire primitif, c'est-à-dire celui qui se forme sous 
rinfluenco de conditions générales, les mémos que pour 
les calculs, et le sable biliaire secondaire, c'est-à-dire qui 
s'est produit par suite du ralentissement du cours de la 
bile dû à la présence de calculs. Nous ne voyons pas qu'au 
point de vue clinique cette distinction ait une importance 
considérable, mais, puisqu'elle a été faite, nous croyons 
utile de la signaler. 



ARTICLE II. 
Composition ehioiique. 

Voici quelles sont, et par ordre d'importance, les prin- 
cipales substances qui entrent dans la composition des 
calculs : 

La cholestérine, la cholochrome (ensemble des matières 
colorantes de la bile), des sels de chaux et de magnésie, 
des acides biliaires, du mucus, etc., etc. Nous allons in- 
diquer tout à l'heure dans quelles proportions ces diverses 
substances s'y trouvent contenues. 

Au point de vue de leur composition chimique, Thudi- 
chum a classé les calculs en sept catégories : 

1® Calculs de cholestérine pure ; 
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2^ Avec prédominance de cholestérine ; 

3^ Avec prédominance de matière colorante ; 

4^ Avec prédominance de matière colorante modifiée ; 

5® Avec prédominance d'acides biliaires ; 

6® Avec prédominance d'acides gras ; 

7** Enfin avec prédominance de carbonate de chaux. 

Les calculs appartenant à la première catégorie sont 
blanchâtres ou très peu colorés, et plus ou moins trans- 
lucides, du moins s'ils sont minces. Tous les autres sont 
plus ou moins colorés, ceux de la quatrième catégorie 
très foncés même. Cette classification n'a d'ailleurs qu'un 
intérêt purement descriptif, attendu que les neuf dixièmes 
des calculs appartiennent à la deuxième catégorie, c'est- 
à-dire celle où prédomine la cholestérine. L'analyse chi- 
mique y constate, quand ils sont desséchés, en moyenne 
85 pour 100 de cholestérine, 7 pour iOO de matière colo- 
rante, 2,50 de sels de chaux et de magnésie ; les autres 
éléments (mucus, chlorure de sodium^ fer, eau qu'on ne 
peut enlever^ etc.)^ assez variables et en moindre quantité, 
n'ont qu'une très médiocre importance, du moins au point 
de vue chimique. 

Le sable biliaire présente une composition analogue à 
celle des calculs, avec cette différence que la matière colo- 
rante y est d'ordinaire prédominante, ce qui se conçoit 
très bien, puisque c'est de cette matière qu'est constitué le 
noyau de bon nombre des calculs. 
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ARTICLE m. 
llIo4a de formalton des ealenls* 

C'est à Thénard qu'on doit la première théorie ration- 
nelle de la formation des calculs. Ce chimiste a, en effet, 
remarqué que c'est grâce à la soude contenue dans la hile 
que la cholestérine se maintient en dissolution dans ce 
liquide. Il en conclut que si la proportion normale de 
soude renfermée dans la bile vient à diminuer, par le fait 
de ditrerses circonstances qui restent à déterminer, la cho- 
lestérine doit tendre à se précipiter de sa solution biliaire 
et par suite former des calculs. On comprend que le même 
effet se produire si la proportion de cholestérine augmente 
trop, celle de soude restant la même. D'autre part, la 
cholépyrrhine, ou matière colorante fondamentale de la 
bile, très instable, n'est également maintenue en disso- 
lution qu'à la faveur de la soude des sels biliaires, et dès 
que la bile, de neutre ou légèrement alcaline qu'elle est, 
tend à devenir acide, ce pigment se précipite générale- 
ment à l*état de combinaison avec la chaux. Il est pro« 
bable cependant que la précipitation de la cholépyrrhine 
précède et entraîne celle de la cholestérine, par cette 
bonne raison que le pigment forme souvent le noyau des 
calculs. Telle est, on peut dire dans la majorité des cas, 
l'origine, le point de départ des calculs ; mais ce n'est pas 
le seul, et, en dehors des corps étrangers accidentels dont 
la présence dans la bile peut favoriser la précipitation du 
pigment et de la cholestérine, il y a encore d'autres causes, 
probablement plus fréquentes qu'on ne le suppose, qui 
président à la formation des calculs. 

Au nombre de ces causes doit figurer la présence d'un 
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excès de chaux dans la bile, circonstance sur laquelle 
nous aurons à revenir dans le chapitre de la pathogénie. 
Frerichs attache une certaine importance à cette condi- 
tion, et le professeur Bouchard qui la signale s'exprime 
ainsi à ce sujet : pour que la cholestérine soit maintenue 
en dissolution, a il faut que le milieu soit alcalin ; il faut 
de plus que ce milieu ne renferme que de faibles propor- 
tions de chaux ; sans quoi, par le fait d'une double dé* 
composition, la chaux, s'emparant des acides gras, for- 
merait des savons insolubles ; de même, en se fixant sur 
les acides biliaires, elle formerait encore des cholates in- 
solubles » . (Maladies par ralentissement de la nutrition, 
p. 79.) 

Ajoutons aux causes précédentes susceptibles de favo- 
riser la formation des calculs le degré de concentration de 
la bile duquel dépendent la solubilité ou Tinsolubilité de 
ses principes constituants les plus importants et ensuite 
sa fluidité, c'est-à-dire sa facilité à circuler ou sa dispo- 
sition à être stagnante. Il y a, d'ailleurs, relation réci- 
proque entre le degré de concentration et la rapidité de la 
circulation. Ainsi, Bidder et Schmidt ont constaté que la 
bile fraîchement excrétée, sans avoir séjourné dans la vé« 
sicule, ne renferme que 5 pour 100 de résidu solide, tan- 
dis que celle qui y est restée plus ou moins longtemps en 
contient deux et même quatre fois plus. Les expériences 
de Ranke, ainsi que celles de Nasse et Jacobsen, confir- 
ment cette assertion. On voit donc h rôle que pourra 
jouer dans la pathogénie de la lithiase toute entrave ap- 
portée à la circulation de la bile. 

Une fois formé, le calcul tend à s'accroître par l'effet 
de deux causes : 1® par sa présence même ; 2° en vertu de 
la persistance des conditions qui ont déterminé sa pro- 
duction ; mais il peut s'accroître soit aux décent Ôl^'s» ë^^- 
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ments de la bile, soit aux dépens des éléments du mucus 
(principalement les sels), ou encore aux dépens de la bile 
et du mucus en même temps, suivant les circonstances 
pathologiques du moment. Du reste, en examinant une 
coupe d'un calcul, on voit très bien, du moins dans nom- 
bre de cas, le mode d'accroissement et Tordre de succes- 
sion des principaux éléments constituants. On peut aussi 
constater que parfois l'épaisseur d'une couche, quand on 
a affaire à un calcul stratifié, n*est pas la même sur toute 
sa circonférence. 

On peut dire que Taugmentation de volume d'un calcul 
n*a en quelque sorte d'autres limites que le volume de la 
cavité qui le contient, volume assez variable d'ailleurs, puis- 
que cette cavité est susceptible de se laisser distendre très 
notablement. Il ne faudrait pas croire cependant que, du 
moment qu'il existe, il n'y a pas d'autre alternative pour 
le calcul que de s'accroître. Il est probable — il est ra- 
tionnel d'admettre, bien qu'on n'en ait pas une preuve 
matérielle indiscutable — qu'un calcul peut ne plus gros- 
sir à un moment donné, bien que la cavité qui le contient 
le lui permette, si les conditions qui ont favorisé sa for- 
mation sont complètement changées, résultat dont il n'est 
pas à priori impossible d'obtenir la réalisation. Bien 
mieux, et ici on s'appuie sur des faits plus positifs, un 
calcul peut spontanément sinon se dissoudre, du moins se 
fragmenter, s'émietter, comme nous l'avons montré plus 
haut. Nous n'entrons pas ici dans de nouveaux détails sur 
ce point intéressant, qui se représentera, du reste, en 
même temps que la question de la dissolution des calculs, 
à l'occasion du traitement. 



CHAPITRE II. 

ÉTIOLOGIE ET PATHOGÉNIE. 
Considérations préliminaires. 

Avant d'exposer Tétai de la science sur Tétiologie et la 
pathogénie de la lithiase, il nous parait utile de dire un 
mot de son degré de fréquence. 

Cette question est des plus difficiles à résoudre: sur 
quoi, en effet, se baser? Sur la statistique des causes de 
décès, comme on fait habituellement pour rechercher le 
degré de fréquence de bien des maladies ? Il est à peine 
besoin de faire remarquer que le plus grand nombre des 
sujets atteints de lithiase biliaire meurent de toute autre 
chose que de cette affection, et que, par conséquent, les 
renseignements fournis par la statistique des causes de 
décès seraient complètement défectueux à ce point de vue. 
On ne serait pas mieux édifié sur cette fréquence en com- 
pulsant les documents émanés de TAssistance publique 
sur la statistique des maladies constatées dans les divers 
hôpitaux et hospices de Paris; en effet, bien des cas de 
lithiase n'arrivent pas jusqu'à Thôpital, parce que cette 
maladie reste souvent assez légère pour ne pas forcer le 
patient à interrompre tout travail. D'autre part, que de 
cas de lithiase rencontrés dans les hospices sur des sujets 
entrés pour cause d'affections dites incurables^ et qui 
échappent ainsi à la statistique ! 

£n définitive, l'affection calculeuse du foie est assez 
répandue, probablement même beaucoup ç\\x^ cjvslqtv w^Vi^ 
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croit ; mais il serait impossible de traduire parties chif- 
fres tant soit peu exacts son degré de fréquence. 

On trouve, il est vrai, cité partout ce fait, que sur 
230 cadavres pris au hasard soit dans les hôpitaux, soit 
parmi les criminels suppliciés, et autopsiés à Tampliithéâtre 
de Gœttingue, Haller avait trouvé dix fois des cholélithes 
dans la vésicule biliaire, ce qui ferait un peu plus de 
4 pour 100. Mais serait-on bien en droit de tirer une con- 
clusion rigoureuse d'un nombre de cas relativement aussi 
restreint? Nous ne le croyons pas; cependant, sans atta- 
cher aux chiffres de Haller une trop grande importance, 
on peut les invoquer à l'appui de Topinion que nous émet- 
tions tout à Theure sur la fréquence de la lithiase biliaire. 

D'après ce que nous avons exposé dans le chapitre pré-^ 
cèdent sur le mécanisme de la formation des calculs, il 
paraît établi que si la bile a une réaction plus ou moins 
alcaline ou tout au moins neutre, si la proportion d'eau y 
est assez élevée et la proportion de cholestérine assez 
faible^ s'il n'y a pas un excès de chaux, si aucun obstacle 
n'en entrave le cours dans les canalicules, de même que 
dans les gros conduits et dans la vésicule, il y a de grandes 
chances pour qu'il n'y ait précipitation d'aucun de ses 
éléments, par suite, pas de production de calculs. Si, au 
contraire, la bile a une réaction manifestement acide, si 
elle n'est pas suffisamment aqueuse, si la proportion de 
cholestérine ou de chaux est trop forte, si sa circulation 
est ralentie ou entravée, les circonstances sont éminem- 
ment favorables à la formation des cholélithes. Il y a pro- 
bablement d'autres conditions patbogéniques — peut-être 
aussi importantes que les précédentes — qui nous échap- 
pent : nous ne signalons que celles qui semblent les plus 
efficaces et sont généralement admises. 
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t^armi les conditions que nous venons d'énumérdr^ les 
unes concernent la composition chimictuc de la bile, les 
autres se rapportent à sa circulation : il s'agit donc de 
rechercher, d'abord, les circonstances physiologiques ou 
pathologiques qui sont susceptibles de modifier la compo- 
sition de la bile ; puis celles qui peuvent en ralentir ou 
entraver le cours; enfin, nous signalerons les conditions 
générales qu'on ne peut aisément faire rentier dans ces 
deux catégories, telles que Tâge, le sexe, le climat, les 
causes morales, etc. Cette classification n'a évidemment 
rien d'absola> eti ce sens que telle condition pathogénique 
rangée dans une catégorie pourra avoir également quel- 
ques droits à être placée dans une autre ; quelque criti- 
quable qu'elle soit, elle a cependant l'avantage de rappro- 
cher des conditions ayant un mode d'action analogue, ce 
qui satisfait mieux l'esprit qu'un groupement de hasard. 

AftTtCLÈ I. 

CnÉicIlHiiiië snaeei^tiliIeM de inodlfiftt» lA emn^osltliiii 

de la bile. 

§ 1. CONDITIONS PHYSIOLOGIQUES. 

lo Âlimentatioii. 

' On a pensé, pour ainsi dire de tout temps, que le genre 
de nourriture n'était pas sans influence sur la compo- 
sition de la bile. Cette opinion a-t-elle pris naissance dans 
ce fait, constaté par les bouchers, qu'on trouve des calculs 
biliaires chez les bœufs surtout pendant Fhiver, c'est- 
à-dire une saison où ils n'ont pas ou n'ont guère de pâtu- 
rage et oîi ils sont nourris de paille, de foin, de tourteaux, 
de betterave, et qu'on n'en trouve pas l'été, époque à 
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laquelle les pâturages fournissant une nourriture plus 
aqueuse et moins forte doivent diminuer la plasticité de 
la bile? C'est ce que nous ne saurions préciser. A ce 
propos, on est allé jusqu'à dire que la bile fabriquée sous 
rinfluence des pâturages avait la propriété de dissoudre 
les calculs formés pendant Thiver, ce qui ne nous paraît 
nullement prouvé, bien que la chose ne soit peut-être pas 
impossible. Thudichum ne Tadrnet pas, parce qu'il a lui- 
même deux fois rencontré des calculs chez des bœufs 
pendant Tété, et parce que, d'après lui, les bouchers n'exa- 
mineraient généralement pas la vésicule biliaire pendant 
cette saison. 

Quoi qu'il en soit, dans cette action de la nourriture 
sur la bile^ il faut distinguer : ainsi on admet générale-^ 
ment qu'une alimentation fortement animalisée rend la 
bile plus abondante, plus dense, plus riche en sels bi- 
liaires, et qu'une nourriture végétale la rend plus aqueuse, 
mais plus riche en sels minéraux, de même que l'abus 
des sucreries et des corps gras passe pour y faire aug- 
menter la proportion de cholestérine et de pigment, pro- 
bablement à cause de leur richesse en carbone. Ces rela- 
tions entre les aliments et les qualités de la bile sont 
peut-être un peu empiriques ; aussi ne les signalons-nous 
qu'avec des réserves. Ce qu'il y a de plus positif, c'est que 
nous avons plus d'une fois constaté chez des sujets affectés 
de lithiase biliaire un goût exagéré et invétéré pour les 
corps gras ou pour les sucreries. G. Harley raconte dans 
son livre {Dùeases of the liver, etc., p. 578) qu'ayant 
constaté le même jour, par une bizarre coïncidence, l'abus 
du lard salé pratiqué de longue date par deux malades 
affectés de lithiase biliaire, il n'a pas manqué depuis lors 
de s'enquérir des préférences alimentaires des sujets 
atteints de cette maladie, et a été étonné du nombre de 
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malades qui avaient fait un véritable abus non seulement 
de lard, mais de toutes sortes d*aliments gras, ou huileux, 
ou sucrés, ou farineux. Or, comme la cholestérine pré- 
sente Taspect et plusieurs des propriétés des corps gras 
(bien qu'elle n*en ait pas la constitution chimique), on a 
pensé que Tin gestion de corps gras en excès ne pouvait 
que faire augmenter la proportion de cholestérine dans la 
bile et par suite favoriser sa précipitation, d'où formation 
de calculs. Nous reviendrons encore sur ce point en trai- 
tant de rinfluence des climats. L'exemple des oies que la 
suralimentation graisseuse, aidée de l'inactivité la plus 
complète, amène à la dégénérescence graisseuse du foie 
plutôt qu'à Taffection calculeuse, montre au moins que 
cette conception pathogénique n'est pas à l'abri de toute 
critique. 

Tout cela est donc un peu hypothétique, et, si Ton con- 
seille aux personnes atteintes de lithiase biliaire, ou pré- 
disposées à cette maladie, d'éviter autant que possible les 
corps gras et les sucreries^ c'est surtout par empirisme, 
ou, si l'on aime mieux, parce qu'on a cru remarquer, 
comme nous le disions tout à l'heure, chez nombre de 
personnes atteintes de lithiase biliaire, un goût très pro* 
nonce pour ces aliments dont elles avaient fait un abus 
prolongé. Ce n'est pas que nous voulions — tant s'en faut 
— protester contre cette pratique qui, à d'autres points 
de vue, nous parait très sage; nous croyons seulement 
devoir faire remarquer qu'elle manque encore de consé- 
cration expérimentale. Nous reviendrons du reste sur ce 
sujet à l'occasion du régime. 

A propos de l'alimentation^ il nous paraît utile de si- 
gnalep Vabus des acides comme une des causes possibles 
de lithiase. On ne saisit pas très bien le mécanisme intime 
de l'influence exercée sur le foie par des acides introduits 

2 
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en excès dans ralimeniation ; mais puisque la réaction de 
la bile est susceptible de Tarier, il n'est pas irrationnel 
d'admettre que les substances ingérées par la Toie gas- 
trique puissent modifier cette réaction dans le sens acide. 
On sait que c'est là une des causes de la précipitation de 
la cholestérine et des matières colorantes biliaires ; pour 
Freridhs même, Tacidité de la bile serait la cause de beau- 
coup la plus importante de la lithiase biliaire. 

La question de Talimentation nous amène d dire un 
mot de LA BOISSON en général^ dont Tinfluenoe sur la bile 
peut être admise à priori sans qu'une eipérimentation 
rigoureuse l'ait établie. On comprend en effet qUe les 
humeurs de l'économie soient plus ou moins aqueuses 
suivant la quantité d'eau journelleitient introduite dans 
l'organisme, toutes leà autres conditions physiologiques 
restant normales. Il est bien entendu que noUs n'ap])li- 
querons ici ce terme de boisson qu'à TeaUf ou au yin très 
étendu, ou encore au lait, qui n'est que la plus nourris- 
sante des boissons. 

Dans un fort intéressant article sur les colique^ hépati^ 
ques [Union médicale et scientifique du Nord-Est^ 1879, 
p. 327), le docteur Bax (de Gorbie) attribue la fréquence 
de la lithiase biliaire qu'il a constatée dans sa localité à la 
forte proportion de chaux contenue dans l'eau qui sert à 
la consommation générale, eau de puits et eau de fontaine, 
par suite de son passage à travers d'épaisses couches de 
craie ; et comme cet observateur n'a trouvé aucune autre 
cause rationnelle de cette fréquence particulière à la ré- 
gion de Gorbie, il y a tout lieu d'admettre cette influence 
pathogénique, d'autant plus que si la quantité de chaux 
contenue dans la bile dépasse la minime proportion qui 
s'y trouve normalement^ il y a de grandes chances, ainsi 
que nous Tarons indiqué au chapitre précédent, pour qu'il 
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y ait précipitation de eholestépiae par suite de la double 
décomposition opérée par la chaux sur les sels à acides bi? 
liaires ou à acides gras de la bile. On sait d'ailleurs que la 
chaux entre dans la composition de certains calculs bi* 
liaires dont elle constitue surtout le noyau. Le docteur 
Bax signale bien enèore l'humidité du sol comme jouis- 
sant d^une certaine action sur la production de la lithiase : 
nous n*a?ons pas d'argument à opposer contre cet élé- 
ment pathogénique, mais nous n'en comprenons pas très 
bien le mécanisme ; il nous parait un peu hypothétique ; 
aussi^ jusqu'à ce que nous possédions des motifîs plus sé- 
rieux de conviction, nous donnerons beaucoup plus d'im- 
portance à l'influence de l'eau, calcaire. 

2o Suppression de la lactation. 

En présence de la plus grande fréquence de l'affection 
calculeuse chez la femme que chez l'homme, on s'est de- 
mandé si la suppression brusque du lait chez les nouvelles 
accouchées qui ne veulent ou ne peuvent pas nourrir 
n'était pas une cause de lithiase biliaire par la transforma- 
tion directe ou indirecte de la matière grasse et de la lactose 
du lait en cholestérine et en pigment biliaire. Au premier 
abord, cette yue théorique a quelque chose de séduisant 
et aussi de rationnel, et les faits sembleraient même eq 
apparence lui donner raison. Il n'est pas rare, en eftet, 
de constater, ohes des femmes affectées de coliques hépa- 
tiques et qui n*ont pas nourri, que le début de la maladie 
remonte à une époque voisine d'un accouchement. Nous 
avons maintes fois constaté cette coïncidence ; mais, depuis 
cinq ans (1883) que nous sommes chargé d'un service à 
Thôpital thermal de Vichy, service composé uniquement 
do femmes, nous avons trop souvent vu don femmes qui 
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avaient nourri un ou plusieurs enfants être néanmoins 
prises de coliques hépatiques, pour continuer à attacher 
grande importance à la suppression de la lactation, au 
point de vue qui nous occupe. Ce qui a achevé de nous 
convaincre, c'est que chez ces malades de l'hôpital, lithia- 
siques bien qu'ayant été bonnes nourrices, l'affection re- 
montait souvent aussi vers l'époque d'un accouchement. 
Il y avait donc là un autre facteur étiologique qui, s'ap- 
pliquant aux femmes de l'hôpital, pouvait bien s'appliquer 
aussi aux femmes de la clientèle particulière qui ne nour* 
rissent pas. C'est un point que nous éclaircirons tout à 
l'heure. 

Nous ne voudrions cependant pas nier la possibilité 
d'une influence pathogénique quelconque par le fait de la 
lactation supprimée : mais nous tenons à faire remarquer 
que cette influence est, dans tous les cas, fort discutable 
et qu'elle est encore à démontrer. 



§ 2. CONDITIONS PATHOLOGIQUES, 
io Hérédité. — Arthritisme. 

On ne saurait mettre en doute l'hérédité directe de la 
lithiase biliaire : elle est admise par tous les auteurs qui 
se sont particulièrement occupés de cette afifection ; G. Har- 
ley l'a même observée chez trois générations successives, 
la grand'mère, la mère et le fils. Néanmoins, et bien que 
nous ayons vu quelques exemples dans lesquels nulle autre 
cause apparente que l'hérédité ne pouvait être invoquée, 
nous croyons que» dans la généralité des cas, la trans- 
mission héréditaire de l'affection calculeuse du foie est 
singulièrement favorisée par la coopération d'autres con- 
ditions pathogéniques dont il est difficile de bien préciser 
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la portée, mais auxquelles on ne saurait refuser une cer- 
taine efficacité. Ainsi, nous avons donné des soins en 1882 
à une cliente du docteur Huchard chez laquelle Thérédité 
était des plus manifestes, son père ayant eu longtemps une 
maladie de foie dont il était mort, et sa mère étant affectée 
depuis plus de vingt ans de gravelle urique, et nous nous 
sommes demandé si la lithiase biliaire se serait jamais 
déclarée chez cette personne sans Taide de circonstances 
éminemment favorables. Or, cette jeune femme avait eu, 
à la suite de son premier accouchement, une déchirure 
du périnée compliquée de fistule recto-vaginale qui avait 
résisté à plusieurs tentatives opératoires et avait condamné 
cette femme à une vie forcément sédentaire, à un régime 
exclusivement animal, pour combattre une diarrhée opi- 
niâtre liée à cet état, sans compter la désolation conti- 
nuelle dans laquelle une pareille infirmité avait plongé la 
malade. Tout se trouvait donc réuni, dans ce cas, pour 
amener Taffection calculeuse du foie : régime, inaction 
complète et chagrin prolongé, en plus de l'hérédité. Tout 
récemment, nous avons donné des soins à un client du 
docteur Duhomme, jeune homme de vingt ans, affecté de 
coliques hépatiques depuis quinze à dix-huit mois, et dont 
la mcre est atteinte de cette maladie depuis une vingtaine 
d'années. En interrogeant les antécédents, nous avons 
trouvé une jaunisse à Tâge de sept à huit ans, non pré- 
cédée de crises^ douloureuses, et une seconde jaunisse vers 
Tâge de quinze ans, toujours sans crises. Pourrait-on 
affirmer que ces deux jaunisses n'ont pas joué un rôle aussi 
important que l'hérédité dans la production de la lithiase 
biliaire qui s'est déclarée plus tard, et serait-il facile, dans 
tous les cas, de faire la part exacte qui revient à l'hérédité 
dans le développement de cette maladie? On voit que la 
question ne laisse pas que d'être un peu embarrassante. 

2. 
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Du reste, l'influence de Thérédité se manifeste plus sou- 
vent d'une façon indirecte que directe, c'est-à-dire que la 
prédisposition à la lithiase paraît procéder d'une affection 
reconnue de la même famille (goutte, gravelle, eczéma, etc.) 
que de la lithiase elle-même. 

Ceci nous amène à parler des rafiporU des coliques hé'^ 
patiques avec l'arthritisme. 

Sans entrer dans la question de doctrine, sans vouloir 
discuter la nature de Tarthritisme, pas plus que la légiti- 
mité du domaine étendu qu'on lui attribue, nous mention- 
nerpns comme chose banale, et par conséquent assez fré- 
quente, la coexistence et surtout Talternance de la lithiase 
biliaire avec les manifestations que Ton considère généra- 
lement comme de nature arthritique (goutte, gravelle, 
eczéma, rhumatisme^ névralgies^ asthme, etc.). Cette 
coexistence — ou cette alternance — est infiniment plus 
fréquente dans la clientèle de la ville qu'à Tbôpital^ à tel 
point qu'on la constate chez la majorité des clients de la 
ville, tandis qu'elle ne se voit que sur une petite minorité 
des malades de l'hôpital, particularité qui nous paraît 
avoir assez d'importance au point de vue de la question 
des rapports pathogéniques de la lithiase biliaire. 

La constatution soit actuelle, soit antérieure de manifes- 
tations dites arthritiques chez des lithiasiques, suffit-elle 
pour faire de la cholélithiase une manifestation arthri- 
tique ? Toute la question est là. Si l'on considère cepen- 
dant, d'une part, que dans bien des cas on voit les mani- 
festations énumérées plus haut (gravelle, migraine, goutte) 
paraître quand des coliques hépatiques ont cessé brusque- 
ment, ou inversement ces dernières éclater inopinément à 
la suite de la disparition brusque de quelqu'une des autres 
manifestations qui s'était auparavant fait remarquer par 
une opiniâtreté rara; d'autre part, qu'on a roaint»s fois 
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Toecaiien de constater — et à Vichy plus aisément que 
partout ailleurs •— dans la même famille les principales 
manifestations dites arthritiques, y compris raffection 
calculeuse hépatique, on comprend que bon nombre d'au- 
teurs aient soutenu la nature arthritique de cette dernière 
maladie. 

Cette idée de la nature arthritique de la lithiase biliaire 
a été défendue surtout par Basin, et si elle a depuis gagné 
du terrain, il n^tst que juste de reconnaître que c'est sur- 
tout aux travaux de notre distingué confrère le docteur 
Sénac qu'elle le doit. Mais cet auteur nous semble avoir 
été trop exclusif en ce sens qu'il ne voit toujours dans les 
coliques hépatiques — si toutefois nous avons bien saisi la 
portée de ce qu'il a écrit — qu'une manifestation de Tar- 
thritisoie» ou iiiieux, de la diathè^e congestivej suivant 
l'heureuse expression qu'il a dernièrement substituée à 
celle d'arthritisme. Pour nous, nous croyons que cette der- 
nière diathèse est loin de constituer le seul mode pathogé- 
nique de l'affection calculeuse, et plus nous avancerons 
dan9 ce chapitre, plus nous espérons être à mênie de cor-r 
roborer cette opinion. 

Quelque rationnelles que puissent paraître les vues théo- 
riques que nous venons d'exposer relativement à la nature 
arthritique de l'affection calculeuse hépatique, nous de- 
* vous dire qu'elles sont loin d'être adoptées par tout le 
monde. Ainsi, Durand-Fardel (TraUé des maladies chro-» 
niques^ t. U), le professeur Jaccoud (Pathologie interne^ 
5^lédit., U n> p- 300) et plusieurs éminents auteurs étran** 
gers ne voient dans la coexistence ou l'alternance de la 
lithiase biliaire et des manifestations dites arthritiques 
qu'un pur effet du hasard. 

U y aurait peut-être un moyen de concilier deux opi- 
nions aussi diamétralement opposées, celle qui affirme et 
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celle qui nie la nature arthritique de la lithiase biliaire, 
et ce raoyeu, c'est de s*entendre d*abord sur le terme ar^ 
thritique et sur Tarthritisme en général, et le moyen de 
s'entendre, ce serait d'accepter de Tarthritisme la concep- 
tion qu*en a donnée le professeur Bouchard, qui n'y voit 
qu'une des nombreuses modalités de la nutrition retar- 
dante, une maladie par ralentissement de la nutrition. 
Dans cet ordre d'idées, l'affection calculeuse du foie serait, 
comme les diverses manifestations arthritiques déjà énu- 
mérées, une des conséquences, un des résultats du ralen^ 
tissement de la nutrition. 

2o Dyspepsie. 

En voyant l'extrême fréquence des prodromes dys- 
peptiques précédant les crises de coliques hépatiques, 
on pourrait se demander si ces troubles gastriques sont 
tout simplement. un des premiers signes de la lithiase, 
comme on Tadmet généralement', ou s'ils ne seraient 
pas indépendants de cette dernière, qu'ils prépareraient 
par la dyscrasie que ne peuvent manquer d'amener des 
perturbations dans le processus nutritif. En somme, 
il n'y a rien que de rationnel à prétendre que le sang de 
la veine porte recevant, par le fait de digestions habituel- 
lement défectueuses, des matériaux mal élaborés, peut finir ' 
paf vicier la composition de la bile et favoriser ainsi la 
séparation de ses éléments, d'où lithiase. Ce qu'il y a de 
certain, c'est qu'en recherchant avec soin les antécédents 
des hthiisiques au sujet de l'état de leurs voies digestives, 
nous en avons trouvé bon nombre qui nous ont affirmé 
avoir eu de tout temps, et de longues années avant d'avoir 
eu leurs premières crises, a l'estomac délicat » , bien que 
sans douleur. Il n'y aurait donc rien d'irrationnel à ad- 
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mettre que, dans ces cas, cet état dyspeptique habituel a 
pu exercer à la longue une influence sérieuse sur la bile et 
préparer l'affection calculeuse. 

Cette dernière opinion devient encore plus vraisem- 
blable s'il s'agit d'une de ces formes de la dyspepsie ca- 
ractérisée par une hypersécrétion acide, dyspepsie acide 
ou pituiteuse. Ce que nous avons dit précédemment de 
l'abus des acides dans l'ahmentation nous dispense de nous 
appesantir sur ce point. Ajoutons néanmoins que dans 
bien des cas il est difficile de s'assurer si la dyspepsie con- 
statée au début de la lithiase est cause ou effet. 

3» Catarrhe des voies biliaires. 

Il est un état pathologique des voies biliaires dont l'in- 
fluence sur la composition de la bile doit être, bien que 
mal connue, considérable : nous voulons parler du catar- 
rhe. Le catarrhe agît en effet d'abord par l'hypersécrétion 
de mucus qui modifie la composition des éléments con- 
stituants de la bile, ce qui suffit pour troubler leur stabilité 
et en favoriser la précipitation, el ensuite en provoquant la 
chute d'éléments épithéliaux plus ou moins abondants qui 
vont servir de noyaux sur lesquels se déposent les prin- 
cipes de la bile. Le mucus apporte d'ailleurs sa part à la 
constitution des dépôts qui se font autour de ces débris épi- 
théliaux par les sels de chaux qu'il contient. Le catarrhe des 
voies biliaires facilite encore la formation des calculs par le 
ralentissement dans le cours de la bile qui résulte de l'aug- 
mentation de la viscosité de ce liquide par suite Oc l'excès 
de mucus, de Tengorgemenl sous-muqueux des conduits, 
et enfin de l'hypersécrétion muqueuse. C'est là d'ailleurs 
un des modes de production les plus fréquents de l'ictère, 
désigné dans ces cas sous le nom AHctère catarrhal. C'est 
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précisément dans ces cas que Ton peut observer ces con- 
crétions biliaires qui reproduisent la forme dichotomique 
des canaux de deuxième ou troisième ordre sur lesquels 
elles se sont moulées, et dont Thudichum a figuré dans 
son livre, avec observation à l'appui, un exemple des plus 
remarquables, mais moins rare que ne Ta semblé croire 
cet auteur, car d^autres cas plus ou moins analogues ont 
été publiées avant son ouvrage (ceux de Plater et de Fau- 
con neau-Dufresne, par exemple). 

La pathogénie de la lithiase biliaire par angiocholite 
catarrhale est peut-être plus fréquente chez les homnres 
que chez les femmes : sur cinq cas que nous retrouvons 
dans nos notes ayant une pareille origine, quatre ont été 
observés en effet chez des hommes ; mais d'autres cas 
semblables ont dû certainement nous échapper. 

De même que les canaux biliaires, la vésicule peut éga- 
lement être affectée de catarrhe, et Ton comprend qne cet 
état morbide soit d'autant plus capable d'agir sur la bile 
que ce liquide y subit un ralentissement dans sa circular 
tion. Cette influence pathogénique est indiscutable ; mais 
il nous paraît bien difficile de préciser dans quels cas elle 
doit s'ei^ercer, d'autant mieux que le catarrhe de la vési- 
cule est d'un diagnostic peu aisé, si tant est même que 
cette affection puisse se produire autrement qu'avec le 
catarrhe des conduits biliaires avec lequel elle doit se con- 
fondre. Nous n'en parlons d'ailleurs ici que parce que, 
d'après Frerichs, Hein et Meckel l'ont signalée tout spé- 
cialement et lui ont attribué une importance relativement 
considérable dans la formation des calculs. 

Il faut rapprocher de cet état pathologique des voies 
biliaires, qui a toujours pour conséquence une modification 
plus ou moins profonde dans la composition de la bile. 
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une autre condition morbide dont Thudichum a fait un 
mode pathogénique fréquent de la lithiase, c^cst-à-dire ce 
qu'il a appelé la putréfaction de la bile. D'après cet au- 
teur, sous l'influence d'une cause qui reste à préciser, 
mais qui est probablement un ferment putride provenant 
du canal intestinal, une certaine quantité d'acide tauro- 
cholique ou glycocholique est séparée de la soude avec la- 
quelle il se trouve combiné, soit par de l'acide acétique, 
soit par de l'acide Valérianique résultant de ce processus 
de putréfaction (ou peut-être simplement de fermentation], 
et alors la cholestérine^ qui n'est maintenue en dissolution 
ou en suspension que par la présence surtout du tauro- 
cholate de soude, se dépose soit sur des granulations pig- 
mentaires, soit sur des débris épithéliaux, ou autres sub- 
stances susceptibles de servir de noyaux. 

Resté à savoir si ce mode dé formation des calculs, ra- 
tionnel en théorie, et assez analogue à ce qui s'observe- 
rait fréquemment chez les ruminants, représente exacte- 
ment ce qui se passe chez l'homme . Là question que nous 
traitons ici est encore tellement environnée d'obscurité, 
elle est d'ailleurs si difficile à élucider, qu'on ne peut 
guère que signaler les hypothèses les plus vraisemblables, 
sans prétendre à une démonstration plus explicite, que ne 
comporte nullement l'état actuel de la science. Ce qui 
semblerait cependant donner quelque appui à cette théorie 
de rinfluence possible des produits putrides, ou de fer- 
mentation, sur la décomposition de la bile, c'est que, chez 
bon nombre des sujets atteints de lithiase biliaire, l'afTec- 
tien calculeuse a été précédée — de même qu'elle est ac- 
compagnée — de constipation habituelle, ce qui implique 
un ralentissement dans le cours des matières et par suite 
favorise la résorption des produits septiques dont nous 
parlions tout à l'heure. Nous croyons cependant que, pour 
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l'admettre définitivement, il faudrait faire valoir des argu- 
ments un peu plus probants que ceux que nous venons 
d'indiquer. 

Y a-t-il d'autres affections du foie ou des voies biliaires 
susceptibles de déterminer une altération particulière de 
la bile qui soit favorable à la formation des calculs? C'est 
ce qu'il serait difficile d'établir, faute de données suffi- 
samment précises. Le cancer pourrait peut-être être rangé 
dans cette catégorie ; mais comme il nous paraît agir, à ce 
point de vue, plutôt mécaniquement, nous en parlerons 
dans lé cours de l'article suivant. 



ARTICLE IL 

Conditions susceptibles d'entraver le eonrs 

de la bile. 

§ 1. CONDITIONS PHYSIOLOGIQUES. 

i^ Situation de la vésicule. 

Par le seul fait qu'elle sert de réservoir à la bile, Texis- 
tence de la vésicule est par elle-même une condition favo- 
rable à la formation des calculs , on pourrait presque 
ajouter une condition faite à souhait et en quelque sorte 
sine qua non. En effet, toutes les circonstances suscepti- 
bles de ralentir le cours de la bile se trouvent réunies 
dans le mode de circulation de ce liquide chez l'homme : 
mouvement un peu rétrograde que la bile est obligée de 
suivre pour pénétrer dans la vésicule, par suite arrêt plus 
ou moins passager ou tout au moins ralentissement dans 
.son cours ; sinuosités et plicatures du col de la vésicule 
qui entravent la sortie du liquide hors du réservoir; loges 
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de la vésicule qui favorisent la stagnation de la bile ; enfin 
stagnation normale et périodique de la bile dans la vési- 
cule, d'où elle n*est expulsée en effet que pendant la pé- 
riode digestive ; il importe donc, pour faire que le séjour 
de la bile dans la vésicule soit le moins prolongé possible 
et éviter ainsi la tendance à la précipitation de ses élé- 
ments, qu'il n'y ait pas un trop grand intervalle entre les 
repas. 

20 Vie sédentaire. 

Quelque banale que soit cette condition pathogénique 
qu'on retrouve dans Tétiologie d'affections très diverses, 
mais avec plus ou moins d'opportunité, nous la signalons 
ici et nous n'hésitons pas à lui attribuer une certaine 
importance, non qu'elle soit peut-être à elle seule capable 
de produire la lithiase biliaire, mais à titre au moins 
d'auxiliaire efficace. Il est bien certain en effet que sous 
l'influence d'une vie sédentaire tous les actes nutritifs doi- 
vent perdre de leur énergie, et toutes les fonctions égale- 
ment (circulation de tous les liquides, assimilation et dés- 
assimilation, etc.). La position la plus habituelle des gens 
menant une vie sédentaire est la station assise (travail de 
bureau, travail de couture, etc.), dans laquelle le corps est 
ordinairement un peu ployé en avant. Or, il est évident 
que dans cette situation le foie se trouve comprimé et la 
circulation porte plus ou moins ralentie. 

Il y a pourtant une distinction à faire dans cette ques- 
tion : il y a à considérer en effet si la vie sédentaire a été 
une habitude dès longtemps prise, un genre de vie en 
quelque sorte normal, ou si, comme on le voit parfois, 
cette inactivité a succédé, brusquement et vers le milieu 
de la vie, à une existence très affairée, très active. Dans le 
premier cas, ce genre de vie peut n'avoir que des consé- 

3 



88 ÉTIOLÛGIE Eï HT^OQÉNI^. 

ijeH d'autres accjflenU pln^ sigqjgcatifs 4^n^ l^sqwpl» jl 
r^'^ qu'une pe^ft Jrps effac^p, ef fl^ârpe cqptegta^l<à. Si, ^v» 
çontfjiife, H transition se f^jt hçw^qviefïie^t, l§s cftpsp- 
qvi^nces ^pnt' tout autres, et d'^u^^pt fnieuz qi|e ce^passs^g^ 
4p rac^ivité à Tin^ptivité s'accon^pfjgfle géaére^leinpot d'qn 
^çcpissepi^qt de bieri-êfi^Çj 4'Hft B^MS gr^ud cpnfortable 
dans Talimentation, toutes choses qui concourent ^$^0Z 
efficacement à amener le même résultat, augmentation de 
rapport nutritif, diminution concomitante dans l'intensité 
des pbénpiï^pnp^ 4p combustipn, d'pu nutrition raieptie 
c^vec tpus ses eSfet^. Dap^ ces ppoditjow^, il n'est pa^ rare 4e 
voir survenir chez les hon^roes plutôt le diabète, cbei les 
femn^es pl^^pt 1^3 oqljqups hépatiques. Npms avons observé 
4eux cas où la lithiase biliaire est supyenue consécutive* 
pf^pftt à pn changement dans le genre de vie (deux per- 
spppe^ I Iji têfe 4'un co^nn^^rpe actif pt qui s'étaient 
retirées dps affaires de hpnnp heure), et sans qu'il y eût 
aupqpe autrp pirponstanpp quj fnt de nature à fiavpriser 
cette afîeptjpp. 

Pomrpe ei:pîflp|p 4^ tran^itipn brusque de Taetivilé à 
l'inactivité la plu^ poniplètp, qu peut donner un cas dp 
fracturP 4e jquïbe san^ poinplicatinn, laissant le plus sou- 
vent à l'appétit «ipn intensité hfilïituellp. A ce point de vue, 
^t s'il flp f^llf^jt faife la p^irt 4u traumatispne et de l'ébran- 
lement nerveux, qui put pu modifier les cpnditions de 
sépfétiou de la bile, le fait de cette femme ohservép par 
ilandtield Jones {RqthQh Trçtmaoi.^ t. V, p. 150, cité 
4'après Murphison), inorte quelque temps après s'être 
frapti^ré la jambe, et à l'autopsie de laquelle on trouva 
un bouchon de gravelle biliaire obstruant le cholédoque, 
pffrirait beaucoup 4'ihtérôt. 

Voici du reste un autrp pas très analogue. 



3 



RALENTISSEMENT DE U BILE. 39 

Au mois de juin i88û, nous ^i^Qiis ^u 4^n^ ^Piv^ ^er- 
yice de rhôpital thermal de Vichy up^ hmv^fi dp YPMg^Pt 
(Côte-d'ûr), âgép de ainquanterWPUf ftRS, qHJ, »ffpc|:j§p 
de coliques hépatiques, av^it vw gpsi prjspç 4i?P^F^Hrp 
sous rinfluence d'un traitenoent approprjp. ^urvipi^t ^ns 
fracture de jambe qui nécessite un séjqiip ppQ|ppg^ f^^ 
lit, et, peu de temps après, les crises reparaissent plus in- 
tenses que jamais, et cette fqis avec w^ pépjpdjcité remar- 
quable par sa persistance. Frerichs a observé des calculs 
hiliaires chez une fillette de sept ans affectée de coxalgie^ 
p'on ayai|. dû très probablement maintenir longtemps 
ans le décubitus dofçaj. et qui avait en même temps une 
dégénére§cei}ce amyloï^e du foie. Nous avons vu, en niars 
\ 883, dans le service du professeur Peter, une jeune femme 
nui, obligée <}e garder le lit pour un mal de Pott, avait été 

Srise, au bout d'un ceptajn nombre de mois de décubitus^ 
e coljques hépatiques bientôt suivies d'ictère et dont les 
crises se sont reproduites fréquemment depuis. On n'avait 
jamais auparavant observé chez cette malade aucun sym- 
ptôme de ce genre, et rien non plus d'analogue dans sa 
famille, du moins à sa connaissance. A l'appui de ce fait, 
nous ajouterons que, dans quelques cas observés par nous, 
il nous a été impossible de trouver d'autre cause occasion- 
nelle qu'une fièvre typhoïde qui avait nécessité un séjour 
au lit de quatre k f^lM sen^aippç, ppQbablj3|7ief|t p^ez des 
sujpjbf ^érieuçefjiept prédisposé^, ^nfip, le cas que np^^ 
aypf^ signalé plus \^Si\j^i en parlant dp rf^prédité p^uf; 
ég^lefpent yepjr k ll^ppui ^ec^ que nous venons de ()jr,e. 
Ajoutons eppore que ^ofjisçpn ef; surtoujt Sc^mn^ering ont 
cop^taip qqe la )ithiase biliaire était relativen^ent très frér 
quepte c^eï )ps sujpts qui put subi un empriiïfor^nefnejit 
plfis w flfpjgs long. Thi?4ichi|m ne trouve pas» que l'ppi- 
um i^ pi^i ^Utpurii mi app^ïée pap de^ f«^ m^f prpf i? : 
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il est certain que de nouvelles recherches sur ce point 
seraient utiles ; mais, jusqu'à plus ample informé, on peut 
admettre que Sœmmering et Bouisson n'ont pas eu affaire 
à de simples coïncidences et que le défaut d'exercice, joint 
peut-être à Tanxiété, a pu chez ces sujets déterminer la for- 
mation des calculs. 

df^ Gonstriction exagérée de la taille. 

On comprend à priori que la constriction exagérée de 
la taille par le corset, dont tant de femmes abusent, puisse 
apporter une gêne sérieuse dans la circulation de la glande 
hépatique. Ce qui le prouve bien d'ailleurs, ce sont les cas, 
moins rares qu'on ne croit, de déformation du foie attri- 
buables uniquement à cette cause. Cruveilhier a maintes 
fois insisté sur ce point dans ses ouvrages et cité des faits à 
l'appui; Murchison en rapporte également, et ces auteurs 
ne sont pas les seuls à avoir constaté les fâcheux effets de 
la compression habituelle d'un organe aussi important que 
le foie, condition pathogénique qui peut, avec [plusieurs 
autres, rendre compte de la plus grande fréquence des 
coliques hépatiques chez la femme. 

40 Constipation habituelle. 

La constipation habituelle peut contribuer à la produc- 
tion de l'affection calculeuse en forçant la bile à séjourner 
plus longtemps dans l'intestin (ce qui favorise en même 
temps sa stase dans les voies biliaires), et en augmentant 
ainsi la proportion déjà considérable de ce liquide qui est 
résorbée dans l'intestin et par suite revient au foie, d'où 
tendance à la cholémie et trouble dans la composition de 
la bile. Il est à remarquer d'ailleurs que la majorité des 
lithiasiques sont plutôt constipés. Nous ne voudrions pas 
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donner à cet état plus d'importance qu'il n'en mérite, 
mais il était à signaler. 

50 Grossesse. 

Parmi les autres conditions particulières à la femme, il 
en est une qui nous paraît en effet plus efficace que les 
autres, et qui n'a pas été autant mise en lumière qu'elle 
mérite de l'être : nous voulons parler de la grossesse ; aussi 
allons-nous insister plus longuement sur ce point, en repro- 
duisant ici la plus grande partie de la note que nous avons 
publiée l'an dernier {Annales de gynécologie y avril 1883, 
et Union médicale, 24 et 29 avril 1883). 

En recherchant Tétiologie ou la pathogénie des nom- 
breux cas de lithiase biliaire que les conditions particu- 
lières de notre pratique nous mettaient à même d'observer, 
nous remarquâmes tout d'abord que plusieurs fois, et sans 
qu'il y eût d'autre cause bien manifeste, cette affection 
était survenue peu de temps après l'accouchement chez des 
femmes qui n'avaient pas nourri. Nous vîmes dans ce fait 
une confirmation de ce rapport pathogénique émis depuis 
longtemps entre la suppression d'une sécrétion dont la ma- 
tière grasse forme environ le vingtième et la manifestation 
d'une maladie où l'excès de cholestérine joue un rôle im- 
portant : il y avait là comme une sorte de métastase grais- 
seuse qui était bien de nature à séduire l'esprit, car elle 
semblait donner pleine satisfaction à la théorie et à la pra- 
tique. C'est précisément en cherchant à confirmer ces vues 
par de nouveaux faits que nous avons été amené à une opi- 
nion toute différente, ainsi que cela arrive souvent quand 
on n'a d'autre parti pris que celui de rechercher la vérité. 

En effet, nous ne tardâmes pas à rencontrer, surtout 
dans la pratique hospitalière, nombre de cas de lithiase 
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bilJaii^e dtl ëe H]fp6H (idtHU^éhiqtlè faisait complètement 
défaut, mais dans lesquels figurait tth dUtté élétheht pa- 
thogénique, commun également aux faits de suppression 
de la lactation, c'est-à-dire la gëitation. Nous nous deman- 
dâmes alors si ce dernier facteur n'était pas beaucoup 
p\\ié iiil^ibrtaiit âU bdint de vUë pdtHdgéHi(j[iié (}ué lé pré- 
cédent, et â^il né devait t)as êthë tàn^é parmi lè^ causes 
fii^êdiâ^dâïhtëâ dii dêtermihàhtè^ les plus sêriéUseâ de Vél^ 
fëbtion calcûleûse dû fbie. 

hà sliite de hôh rëchërcUëS âUr bë ^biht tldtlSs a bddfirihé 
Ami bëlté idëe. 

Avant d'allé*^ jiliis Ibin, nbùs dëvotls déck^ër que la 
question des rappdtlâ déi^ cdliqiiëâ hébatiqtieâ dteb la gi'os- 
sëââë et racbdiiëliëthëiit n'est pas âbsolûttiëht tiduvelle; 
niais btl peut dit-é dd tnbiiis qli'ëlle aêté jdâqii'ici peii étu- 
diée. Là pliipdH des odvrà^es géhétàdt de pathologie soill 
hiuëtk sdr béttë ^Uêâlibh; de tHêiHë dti reâté qdëles traités 
â'bbslêtbiqiië, dails ies(|iielà dhé large plabe est toujours 
faite àiix àcbidëhtâ pathologiques de là grosSesâe et aui 
fuites de boUbhë. Quant âut aUteiirS ^lii but écrit plus 
S|iêcialëméht sUi* M Hialàdies du foie bU SUr la li- 
thiase biliaire, feauf M. Ddtarid-Fardfel, Ijdi àdhiet forttiel- 
lëhieflt t'infliiétice de là grbssésëë cdtilnie cause prédispo- 
sante, et M. Willëniin, iqui ddnhë, à ce sUjet, dans Son 
litre sUr les cdliquës hépàti(}tieS, Une dizaine d obSeWa- 
tlohs à ra^pUi, ils hé tioiii rdUtnisSetlt pas non plus de 
rënseigiiemëhts, od tellërtiëtit vagues, qu'ils ' n'ont pas 
gtàhdë iih{i6rtahce. NodS devons ehfiU ^appeler que, l'an 
dethiët", Uotrë sàvàiit cblîègufe M. HUbhard a publié dans 
ï'tftîihn médicale (18 et 25 avril 1882) Uri article dans le- 
quel il t'apportait tbdi^ bbserVatioHs péHonriëlles et plu- 
sieurs aiitt*ës (Jdi lUi avaient été bommuniquées par dlffé- 
rëhts éohtrèi"ëS et par libds-niêmei 



Il nous À dônb dëtilblé ({Ue de tiôùtëlleâ obseHàiiotls 
n'étaient pas inutiles pour mieux établir uil fait efacorë 
aussi peu cohtlU Dit âiisSi péti ttilgaHsê qUfe celui des i*àp- 
pobls deâ cdlicJUëS hépAticJtléli atëc Ift grbssesfee et TàccbU- 
chement. NbUs âuHbhs pu etnJji'Untet' aux auteurs divers 
CES isblés dû orl trbUverait ce ràp{)brt manifeste, bien qu'il 
n'y ait pas été épéciâlëittënt signalé : Murchison, Faucoil- 
tiëaU-Ddfl^éShe, FrëHchSj ThUdibhuih, Th. Cdle, Bàx (de 
Gorbié) et autres noUs ëh àurâieilt fourni utt certain nom- 
bre ; iuais nous aVdhs pëhsé que les faits observés par 
ilbus formaient un contihgëht asseie sérient pour pouvoir 
ndus passer de Cet appoint. 

NbUS ue rapporterons pas ici les M observations résu- 
mées qUe tibUS avons données dahâ tiotre méiHoire, puis- 
que Udus avons pris le paHi dé ne pas intercaler, autant 
que pbsëiblëjd'dbsëjrvsttion ddhs bette iridtibgràphie : nous 
passdtls ddtic aux bomthëtltaireS. 

Uiié petite rertiarque toUt d'abbrd : Pbur U. Huchardj 
les cbliqUës hépatiques de la grossesse et de Taccôuche- 
meilt seraient plus fréquëUtës chëi les fëuimë^ ttu mbhdé 
que ches les fëmthës du peuple. D'après ce qUë nous avons 
obsetré, nous tie serions pas tbùt à fait d'accbrd avec 
tiotrë distiUgUé cdllègue. Ge qUi poUrbdit Tdvbir induit eti 
erreur^ b'est qUë tout natùrëllehiënt il a basé son bpitiioh 
sur ce t|U'il a vu daus sa pratique hbspitàlière Comparée â 
la pratique de Id Ville. Or^ il faut tehir coiilple de ce fait, 
c'est que Si les femmes dtl mbtide fbtlt appel au médecin 
dès qu'elles éprouvent des douleurs taht Sbit peu intenses^ 
les femmes du peuplé tië Sô décident guère à ëhtrer à l'hô- 
pital ^ dftUS le cas de iithiàSé biliaire^ poUr urië simple crise 
de colique hépatique, mais seulemeilt Ibbsqu'il y a des ac- 
cidetitl» sérieUx ou "que les brises se renbUVellënt très fré- 
quékhmëht: On peut dohc en bonclUre que bien des cas de 
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cette classe de malades doivent échapper à Tobservation 
des médecins d'hôpitaux. 

Si nous procédons maintenant à l'analyse des faits rap- 
portés dans notre mémoire, on voit que, dans 1 i cas sur 51 , 
la première crise hépatique a été observée pendant la gros- 
gesse, et on peut dire aussi bien à une époque qu'à une 
autre de cet état ; que dans 4 cas elle est survenue à la 
suite de fausse couche, et dans les 36 cas restants à la suite 
de Taccouchement. Quant au délai qui s^est écoulé entre 
Taccouchement et la manifestation des crises hépatiques, 
il a considérablement varié depuis un jour jusqu'à onze et 
douze mois. Il n'est pas indifférent cependant de faire re* 
marquer que, sur ces 36 cas, le délai en question a été de 
un jour à un mois dans 22 cas, par conséquent dans les 
deux tiers environ de ces cas. Nous ferons encore remar- 
quer que parmi les 51 faits que nous avons rapportés s'en 
trouvent 3 de grossesse ou d'accouchement gémellaire ; or, 
on sait que la proportion normale est de i cas sur 92, 
d'après Tarnier et Chantreuil. L'influence pathogénique 
de la gestation, que nous cherchons à mettre en évidence, 
se traduit donc ici par un détail assez caractéristique. 

En définitive, voilà une cinquantaine de cas dans les- 
quels il y a eu une relation au moins apparente entre la 
gestation et les coliques hépatiques. Cette relation n'a- 
t-elle été qu'apparente? Y a-t-il eu d'autres facteurs dont 
l'influence était de nature à primer celle de la gestation 
ou d'en atténuer singulièrement la portée? C'est ce que 
nous allons examiner. 

On peut faire successivement valoir : 

4® La lactation supprimée, ainsi que nous l'indiquions 
au début de ce travail ; 

2" Le défaut ou la diminution d'activité qu'entraîne gé- 
néralement l'état de gravidité, soit que la marche de la 
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gestation y force, soit qu'on le fasse par prudence ou même 
par exagération de prudence ; 

3° Les écarts de régime qu'explique cette situation et 
que facilitent la fortune et T oisiveté ; 

4** Enfin les antécédents héréditaires. 

Toutes ces circonstances qui, assurément, sont suscep- 
tibles d'exercer une certaine influence pathogénique au 
point de vue de la lithiase biliaire, perdent beaucoup de 
leur importance si Ton considère que c'est surtout chez les 
femmes de la classe pauvre, tant de la campagne que de 
laville^ que nous avons observé les faits rapportés ici, que 
ces femmes allaitent presque toutes, sauf empêchement 
majeur^ qu'elles allaitent même plutôt trop, qu'elles tra- 
vaillent d'ordinaire jusqu'au dernier jour, que rien n'est 
changé dans leurs conditions d'existence et que, par con- 
séquent, à peu près la seule influence pathogénique — ou 
au moins la plus manifeste — qu'on puisse mettre en 
avant, c'est le fait de la grossesse et de l'accouchement. 

Nous venons de dire à peu près la seule influence ; il y a 
en effet à tenir compte dans quatre cas de l'hérédité hépa- 
tique, dans un cas de l'hérédité arthritique, dans 5 cas d'ac- 
cidents arthritiques antérieurs ou concomitants, et dans 
3 cas de circonstances telles qu'une frayeur ou un refroidis- 
sement. Nous ne voudrions pas garantir qu'en recherchant 
avec le plus de soin possible les signes d'arthritisme chez 
toutes les autres malades, on n'aurait pas trouvé à aug- 
menter le nombre des cas où cette diathèsc figure comme 
élément pathogénique possible ; nous croyons cependant 
ravoir signalée au moins toutes les fois qu'elle était bien 
évidente, soit d'après les phénomènes pathologiques pré- 
sentés par les malades, soit d'après leurs antécédents mor- 
bides ou héréditaires. L'arthritisme est d'ailleurs bien 
moins fréquent, comme on sait, dans les classes pauvres 

3. 
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et laborieuses que dàtis Ibd cUéèës Kchë»; t'ësl AUSdi 
pour réduire cet élément patHogétiit|uë à âoh inimtnum 
d'iii[lt)oi*tdhcé dans U t}tiestibti eri lili^e^ qUé nous n'atbns 
introduit dans ce travail tju'uh petit Hbmbbe de fiiitS tit^s 
de la pratique civile; 

Ou pourra nttuô objecter encbrô quë^ daus quelqueé cas 
bti la lithiase biliaire était déjà établie^ ou Ta vUe s'auié- 
liorëk* pëhdant les grossesses suivàhteS, comme uous en 
avohs donné un exeUlplë : cela n'iufirme nullement les 
tucS^ 4"ë noUs cherchons à faire prévaloir^ mais rentre 
dans cette catégorie de faitSj d'observations courantësjoù 
l'bh voit dés femrhés débiles ou habituellement maladives^ 
aUkqUëiles une grossesse doriUe une fbrce et une santé qui 
lëur étaient bomplètement ihcohttUfeS auparavant. M. Wil- 
lerhin aVait dd reste signalé également des cas où des 
femmes sujettes à des crises hé{)atiques en étaient fcomplè- 
tèmehtëtemptesperidant toute la durée de leur grossesse. 
Encore utie fbis, ces faits peuvent d'abord s'expliquer 
bbtïltne hous veuotts de lé faire ; ils prouvent ensuite Une 
chose irtdiSfcutable, c'est que dans la pathogénie de la 
lithiase biliairCj et de biëti d'àUlrès affections^ il n'y a pas 
d'élément absolu^ spécifique. 

Aesterait Uiaintenant à donner l'explication du mode 
d'action de la grossesse dans la production de la lithiase. 

Nous avons déjà fait remarquer que l'arthritisme pou- 
vait être incriminé dans quelques cas : la grossesse a très 
biett pu dans ces circonstances provoquer le réveil de cette 
dialhèsej comme l'admet M; Huchard, et servir ainsi de 
causé déterminante chez des sujets prédisposés, réveil qui 
s'est traduit par des coliques hépatiques. 

Nous admettorts parfaitenieUt ce mode pathogénique ; 
tuais ttdus troydus aussi qu'où he peut lé faire intervenir 
que dans un nombre très restreint des observations que 
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noUs ftVoftld ra)lpbt*téés, ^ddr éëUe etcellétite tNEtiéoh que 
lious h'àTbns cbhstàté de hiAtiifeâtatioils ou d'àiltécédents 
àHhriiiqueà t{ûiB tout àU jilils dans lin siiième des cas. Si 
dbhc là gH^sessé ti'a pé,^ â^ dé celte façon dans les 
âtili^es fcas, nous avons à délët^rtlineb comrilettt s'est exercée 
celte îhQUcnce pâlhôgéhi^ué. 

D'iittfe manière générale, et sahs éHtrer dans une étude 
détaillée dû sujet, oh peut admettre qUe les talfculs bi- 
liaires ont suHout teiidatice à se forther soit pat* suite de 
môdificatioti dans la tbni()ôsition de la biliB, soit par ralen- 
tissement dans sa circulatiorij ou obstacle apporté à son 
libre cours à travers les voies biliaires. La gl^osseâse est- 
éllë à même de réaliser ces conditions? C'est ce qu'il 
jittpbrte d'éxamittiBr. 

Et d'abord, se pt-oduit-il une modification appi'éciàbliB 
de la composition de la bile, fel cette modification est-elle 
de nature à favoriser la formation des cholélitbes ? 

Sur ce J)oint, nous n'avons qUe des données fort vagues 
et ilbùs tie pouvons procéder en quelque sorte que par 
induction. Nous ne connaissons pas d'analyse de la bile 
faite pendant la grossesse ; noUs ne croyons même pas 
qu'il eil existe. Dans IbUs Ifes «îas, nous en avons cherché 
en vain dans Ifes ouvrages les plus complets sur la matière. 
Mais si nous tte pouvons démontrer directement qu'il se 
produise une certaine modification de la bile, une démons- 
tration indirecte n'est pas impossible. On ignore complè- 
tement ce que les modifications dans la composition du 
sang pendant là gestation peuvent faire sur la bile, mais 
ôh sait que la grossesse exerce sur la glande hépatique 
une influencé dont le mécanisme peut être discutable, 
mais qui se traduit par un certain degré de dég-énéres- 
céticé graiisseuse sur lequel Blot et Târniér ont les pre- 
miers appelé raliehlibn, et qui extiHque en partie la plus 
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grande fréquence de l'ictère grave dans la grossesse ou 
l'état puerpéral. Si donc l'organe qui est le laboratoire 
de la bile est altéré à un certain degré, il n'est nullement 
inadmissible que le produit qu'il fabrique n'ait pas ses 
qualités normales. De quelle nature sont ces modifications 
de la bile? Sont-elles favorables à la formation des calculs? 
11 est impossible actuellement de répondre à ces questions, 
pas plus dans un sens que dans l'autre; mais il était 
intéressant d'en faire au moins une mention. 

Il y a maintenant à se demander si la compression 
dont les organes abdominaux sont le siège par le fait du 
développement de l'utérus gravide n'atteint pas le foie et 
si elle ne détermine pas alors un certain degré de stase ou 
de ralentissement du cours de la bile, condition éminem- 
ment favorable, comme on sait, à la formation des cholé- 
lithes. Bien que ce fait de la compression directe ou indi- 
recte du foie par l'utérus dans les derniers mois de la 
grossesse paraisse incontestable, il est très diversement 
apprécié. Un certain nombre d'auteurs l'ont signalé sans 
commentaires ; d'autres l'ont passé sous silence; quelques- 
uns enfin, comme Matthews Duncan, le contestent. Il est 
probable que si les gynécologistes ont, en général, négligé 
de s'appesantir sur ce point, c'est probablement parce 
qu'il ne rentrait pas assez dans le cadre de leurs préoccu- 
pations habituelles. 

En somme, on comprend très bien que cette compres- 
sion de l'appareil biliaire et d'une partie du syslètne porte, 
compression dont le degré peut varier mais dont le fait 
est indéniable, et à laquelle est peut-être dû ce léger état 
graisseux dont nous parlions tout à l'heure, constaté chez 
les femmes pendant la grossesse, puisse avoir pour ré- 
sultat le ralentissement de la circulation de la bile, et par 
suite tendance à la séparation des éléments de ce liquide 
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et à la précipitation de la cholestérine. S'il est vrai, ainsi 
que Tavance Wickham Legg, que la quantité de bile 
augmente sous Tinfluence des vomissements, c'est encore 
une circonstance qui donne plus d'importance au fait de 
la compression. Faut- il ajouter que la constipation, assez 
habituelle pendant la gestation, et qui a même origine, 
est aussi une condition adjuvante dont il y a lieu de tenir 
compte ? 

Après l'accouchement, les phénomènes de compression 
cessant, la circulation biliaire et sanguine reprend son acti- 
vité normale et imprime ainsi à tout l'appareil hépatique 
une vive impulsion qui favorise singulièrement l'engage- 
ment des calculs, ce qui explique la fréquence relative des 
crises dans les quelques jours qui suivent l'accouchement. 
La question des rapports des coliques hépatiques avec 
la grossesse et l'accouchement n'a pas seulement d'in- 
térêt au point de vue étiologique ou pathogcnique. Il 
suffira en effet de faire remarquer que dans trois ou 
quatre cas il y a eu erreur de diagnostic et que l'on a cru 
tantôt à une métrite ou une péri-métrite, tantôt à une 
péritonite, ou encore à un accouchement prématuré, alors 
qu'on n'avait affaire qu'à une crise de colique hépatique. 
11 faut donc être prévenu de la possibilité et même de la 
fréquence relative des crises de colique hépatique par le 
fait de la grossesse et dans les premiers temps qui suivent 
l'accouchement, pour ne pas s'exposer à une interpréta- 
tion erronée avec les conséquences qu'elle peut entraîner. 
Le pronostic de la grossesse, heureusement, n'est guère 
influencé par le fait des coliques hépatiques : sauf dans le 
cas où il se produit de l'ictère, ce qui est toujours une 
complication sérieuse, les coliques hépatiques ne nous ont 
pas paru compromettre la marche naturelle de la gestation. 
Enfin la connaissance de rinfluei}ce possible de la gef^* 
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talion Bur la pi'oductiDti de itl lithiase biliâitHs {l^ttiettra 
au médecin dMnsisler sur certaines f)tiSbâutioils hygié- 
niques relatives soit à Texercice, soit à raliméntatinh ou 
à d*aUtres dbjetS) prébautions dotat la portée prophylac- 
tique pourra n'être pas sans valeur. 

Dépuis que le travail dont noiis venbhs dé reprt^duire 
la plus grande partie a été rédigé, plusieurs contrèhé§ à 
qui nous en avions communiqué le sujet nous dnt fait 
part de cas analogues à ceux que nous avons rap))brtés, 
ainsi que de la surprise qu'ils en avaient éprouvée, ti'étant 
pas familiarisés avec les relations entré la lithiase et la 
gestation. Depuis lors également nous avons encore 
observé nombre de faits tout aussi démonstratif^ et t}tii 
ne font que corroborer l'influenicè de la grbssesàe sur la 
production de la lithiase biliaire^ 

Parmi les autres conditions pathologiques susceptibles 
de déterminer un ralentissemeilt ou un arrêt du cours de 
la bile, nous ne voyons guère qUé les tùmeUrs du /b^l*> 
surtout celles qui siègent dans k région du hilë, celles 
du pancréas, du duodénum, dU pylore et hiêhie du rein 
droit. H. Bénnet rapporte^ dians sa Médteirie clinique 
(obs. LXXXj t. ÎI)i le fait d'un horiime de cinquante ans 
che4 lequel on trouva, à l'autbpsi^, un cancer dU foie et 
de la tête du panierécls, et qui, pendant les dernière mois, 
avait éprouvé les douleur^ caractéristiques des coliques 
hépatiques. Il avait^ en effet, des balcUls dahs la vésicule, 
et chez lui la lithiase paraissait bien avoir été consécutive 
à l'altération drgàtiique du foie et du patlcréas. Quant à 
décider st l'afiteclibn eahcéreuse n'avait pas pu provbquer 
Uhe tnodifieation dyscrasique de là bile càt)Able de favd- 
risto la dissbbiatibn dé ses éléttteuts, plutôt que le ralen- 
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tissemëht Aânn le codn^ de ce littuidë pdr obstacle tnêba- 
nique, c'est ce que nous ne sommes pas tdtit à fait à 
méihe de Mtei SighAloiis à ce propos Topinion de Hénoch 
qui dans son butra^ sur les atTectiôns àbdbhiitialës àdtnet 
que la cachëtie cahcéi^use paraît favbrisër la forrtiàtioh 
des calculs biliaires, et ajoutons enfin quu^ sur 37& cas 
d'affèctioiis cfthCéreUSes, Rttkitâtisky a trduTé 53 fbiô des 
chôlélithes. 

Oh cortipretîd aUfesi qd'uh k^ste hydatîque, par la cohi- 
preSMotl I^U'il exence su^ les vbies biliaires intra-hépa- 
tiqûël^ oU khônie extW-hépatiqUeS, |JdisSè devenir aussi 
une cause dé lithiase. Thudichurtl ràp|)orte uh cas de 
coeiiétëhce de k^Sté h^datii:|tie et dé câltul biliaire, sans 
ce^étidant soulever la relàlibii de caUse à eflPet etttre ces 
deui affections (foc. Hî-^ jJ. î216). 

Utte autre cause pathologique dé lithiase, c'est là pré- 
seVii^ if'téH preihî'tf' icàicûi daris les vbies biliaires, ailleurs 
i^ùe dans là vésicule; MêUié s'il n'obstrue pas le pbint du 
cAhal bù il Sé tbdUte arrêté, il constitue uh obstacle au 
euUrS libbé dé là bile^ et pat* ce seul fait facilite la pk'éei- 
piiàtibti des élëttients de ce liquide. A cette action méca- 
nique peut s'ajoUlel* rhyperséfcrétibn muqueuse réâUltattt 
de Firritalibn subitlBàmnlâtoire des cohduits^ irHtation 
(}Ui; tJdttie du pbiht où le calcul est eticlavéi se ph)pagé â 
tihe plus bU ihblris grande étendue de Tàrbré biliaire. 
A TAppiii dé eëtte ihfluehce de la i)réséhee d'un calcul sUr 
là fbt*thàtibrt de ribUVelleS conctétibtts biliaires, bn pour- 
i^ii peut-être faire valoir que, à là suite de rext)Ulsibh 
d'UH Icâlbuli bh voit soUvettt dans les gardé-t'obes une 
qUàHtIlé variable de gràvelle biliaire ; toutefois, ce det- 
îiiët fait perd beaucoup de soh importahbe Si l'bll con- 
sidère qu'il est susceptible d'une interprétation tbute dif- 
férente. 
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Il nous reste à signaler, parmi les causes pathologi- 
ques, le traumatisme. 

11 ne nous parait pas facile d'expliquer con^ment un 
traumatisme sur la région du foie peut devenir le point de 
départ de l'affection calculeuse. On peut admettre une 
modification dans la composition de la bile consécutive à 
la commotion nerveuse produite par Taccident trauma- 
tique; ou bien encore une obstruction complète ouincom* 
plète d'un ou plusieurs conduits biliaires par quelque 
caillot sanguin résultant de la rupture d'un petit vaisseau, 
caillot qui arrête la circulation de la bile dans une portion 
restreinte de la glande : cette condition suffit pour amener 
la formation d'un calcul. Ou bien encore le caillot en 
question peut être entraîné dans la vésicule, et, pour peu 
que d'autres circonstances soient favorables, y devenir le 
noyau d'un cholélithe. Quoi qu'il en soit de ces expli- 
cations plus ou moins discutables, la science possède quel- 
ques rares cas d'affection calculeuse dans lesquels le trau- 
matisme parait avoir été l'agent pathogénique le plus 
probable. Gibson a publié dans les Médical E ssày s and 
Observ.^ t. II, observation ^0 (cité d'après Thudichum), 
un cas de ce genre survenu chez un garçon de douze ans. 
Un deuxième cas ayant même origine est rapporté par 
Voisin dans son Mémoire sur la physiologie du foie, Paris, 
1853 : « En 1826 mourut à l'hôpital de la Charité, service 
de Chomel, un homme de cinquante ans, atteint depuis six 
mois d'un ictère intense qui était survenu à la suite d'uce 
chute sur le côté droit, A l'autopsie, on trouva le tissu du 
foie ramolli et plein de calculs. Un des plus gros obturait 
le canal hépatique. » Nous trouvons enfin un troisième 
cas dans l'ouvrage de Willemin sur les cohques hépa- 
tiques, p. 53. 



CONDITIONS ÉTIOLOQIQUES PARTICULIÈRES. 53 



ARTICLE III. 
Gonditlons étiolosiques particulières. 

§ 1. AGE. 

Sur 737 cas de coliques hépatiques observés par nous 
jusqu'à ce jour, tant dans notre service hospitalier que 
dans notre clientèle privée, nous avons, dans 558 cas seu- 
lement, noté Tâge auquel remontait très probablement le 
début de l'affection (gastralgie ou crampes d'estomac, 
quand il y en avait eu, cas de beaucoup les plus nombreux, 
ou première crise quand il n'y avait pas eu de période 
prodromique bien appréciable) ; voici quelle a été la ré- 
partition suivant les âges : 

De 1 à 10 ans 2 cas 

De 11 à 20 — 18 — 

De 21 à 30 — 208 — 

De 31 à 40 — 185 — 

De 41 à 50 — 91 — 

De 51 à 60 — 48 — 

Au-dessus de 60 ans 6 — 

Ces chiffres ne représentent qu'une moyenne, et si nous 
séparons les cas de l'hôpital de ceux observés en ville, 
nous trouvons, en ne considérant que ces derniers, que la 
proportion de cas de 21 à 30 ans a un peu diminué ; celle 
de 31 à 40 reste à peu près la même, tandis que celle de 
40 à 50 a sensiblement augmenté. Nous ne donnons là 
que le résultat de notre observation personnelle, qui ne 
s'accorde pas avec tous les auteurs. Si l'on tient compte 
cependant que dans cette statistique figurent des malades 
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de rhôpital, en bon nombre même, et des malades de la 
ville, on admettra peut-être qu'elle est de nature à repré- 
senter une moyenne aussi exacte dlïie possible. 

Le chiffre relativement considérable de cas de lithiase 
après Tâge de cinquante ans, chifi're beaucoup plus im- 
portant et prédominant même datis certaines statistiques, 
celle de Fauconneau-Dufresne par exemple, s'explique 
parfaitement par le ralentissement que subissent les actes 
nutritifs en géiléral à cette période de la vie; Ce ralentis- 
sement de la nutrition rendrait compte de ratlgmentation 
proportionnelle de la eholestériiie dans le âatig des vieil- 
lards, signalée par Luton (art; Yoies biliaires du Diction- 
naire de Jaccoud). 

On peut signaler comme des faits exceptionnels les cas 
de lithiase biliaire chez les nouteau-nés dont Lieutaud 
m Portai {op. cit., p. 123), Gruveilhier [Anntomie pûtho- 
log.y 12* livr., pi. IV, fig. 2), Valleix {Clinique des nou- 
veau-nés j 4838, p. 310), Bouisson (De la Bile, etc., 
p. 187), et Guffer (Bull. Société anatoni., juillet 1877) 
rapportent des exemples. Tout récemment {Èrit. Med. 
Journ.^ 22 avril 1882), Dunbar Walker a rapporté un cas 
de lithiase biliaire chez un enfant de trois mois, habituel- 
lement bien portant, sauf qu'il avait eu un ictère pendant 
le premier mois. A la suite d'une crise douloureuse, on lui 
administra un peu d'huile dé Hbin^ et bn troUvâ datis les 
langes trois calculs de cholestérine. Vert foncé, (iésailt 
rtm 1^,25 et leà autres béaut^biip tnoinà. Les selles âVdieht 
leur aspect habituel. 

§ 2. SËX£« 

Il est admis par la plupart des àutfeursj et cdnforthe s^ 
croyons-rtotis -^ à la réalité, (|Ue râfFefelibn calcùleusë dii 
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fbié ëit BëâUëdUp \Â\iÈ ftê^ttëntë ëhèz là fétilnië qde clie^ 
rhonittlë j àii ffloldi aâill» 1â {)rdti5rtiUil de ^ |idtir t Notre 
sttttisti^uë, d'iipfës id cliëtitêlë dé là ^illë ^ëùtëihëht, don- 
nerait ttêiiië iiilë iirdi)DHidil beâUbbU^ p\\xi fbHé èh fâVeUi^ 
dé lit fëfnitiëj * j^o\iti, jirôpbHidri tjlii ^ë Ifdilvët-àitd'àll- 
lëuM tetliëlièëë ^okir là êbuttè. Le tèlë ilHpdtUhl joué pAt 
la ^âlësâë dàh^ là ^àthogéiiië de là illliiàsë biliaire, et 
sut lec^tiël fabdft àrbilS Ibh^ùèihetit ih^lâté p\ixs tiàut, expli- 
que dufââàhihieiit bëttë prêdbniiilànce de ratteclibii ëàlbu- 
lëUâë bêt)àli4tië btlëJ: là fchiinë: 

Le nervosïsme, ou téthpéràiiieiit tifertétlx eià^érê, ddht 
sont affëctéi» hottlbrë de àtijëtâ (Jà^mi cëui ^Ui oht la vie la 
plus Béderitaitë; ëSt ùnë boiiditidti qlii petit aVdir pour ré- 
sultat le ralëntii^settiëtit dû bbùrë de là bile pàt^ là cdtltrac- 
tion lpaâmbdit}bë fbêt][dëilimëht fé|)étêë des tbie^ biliàireé. 
L'ëzt)libàti6ti jltijâidldglqùë qdë h6u^ dBdnbh^ là péUt 
laisser ftdééirëi'; itlàiâ le fait de là fré^ùëtice du hëHd:: 
sistnë bhëik lë^ lithiàâiqiiëë h'én ëét (iàS hioihs i^éël. 

Oii A attHbué àU tiefUpéHmeht bihlsui urie iritlbehcc 
ptédispdâàUle, plutôt; cetidtis âëniblë, ad poiHt de vUë théd- 
riquë qù*éii &é bàsatlt sur dëé faits. Gë tj[ué hduâ àVdbs \U 
ne nditâ pëi^mht (iàs de décider si i^êëllëniëht Tàffectioh 
calbùlëUéë est plùë fbët}ilëtHë ëhëlK lëâ Sdjéls à tëhipéta- 
mëtlt bilietii ; t)ëdl-êtrë ihèiiië seirions-hdùs pldtôt poHé à 
crblte le cbilttalte. 

§ 4. GitMAt. 

Gë qui nous confirmerait dans Topinion qiie houd ve- 
tiotis d'émettrej c'est que dans lëà pays (iliLïL\x4^;^^^\fe\fetCi?- 
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pérament bilieux est le plus habituel, Taffection calculeuse 
est rare, autant qu'on peut en juger par les travaux des 
médecins anglais qui ont pratiqué dans Tlnde, et des mé- 
decins français qui ont exercé en Algérie ou dans les colo- 
nies. Ainsi Powell (On the Bile and its diseaseSy London, 
1810), accorde au climat une certaine influence sur la 
production de la lithiase ; mais il croit que cette affection 
doit être très rare dans les pays chauds. Les observations 
d'Annesley sur ce sujet manquent un peu de netteté ; quant 
àTwining, dans son ouvrage sur les maladies du Bengale, 
il constate qu'il a rencontré parfois des concrétions dans 
les conduits biliaires, et plus souvent dans le lobe gauche 
que dans le lobe droit ; mais il fait remarquer qu'en somme 
c'est une maladie rare dans ce pays. 

Pour les autres pays, nous n'avons que des assertions 
vagues , lancées parfois un peu légèrement par des 
hommes considérables, comme Haller, mais qui, dans 
ces circonstances, ne faisaient que propager une sorte de 
tradition qu'ils ne prenaient pas la peine de vérifier. Thu- 
dichum, tout en critiquant ces opinions sur la prétendue 
fréquence plus grande de la lithiase biliaire dans telle pe> 
tite ville d'Allemagne que dans une autre, pense que ce- 
pendant il faut les accueillir avec quelque considération, 
attendu qu'elles pourraient être basées sur une épidémie 
{sic) qui aurait régné à un certain moment. Et pour que 
le lecteur ne se récrie sans doute pas trop à l'idée de lithiase 
épidémique, il rappelle qu'un auteur de la fin du siècle 
dernier a observé le diabète à l'état épidémique I Malgré 
l'estime incontestable que mérite l'ouvrage de l'auteur an- 
glais, nous ne nous arrêterons pas à discuter la possibi- 
lité de la lithiase biliaire épidémique. 

Dans un voyage fait par M. G. Harley (op. c«Y., p. 579), 
en Russie, en 1874-, cet auteur a été frappé de la quantité 
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de spécimens de calculs biliaires qu'on trouve dans les mu- 
sées anatomiques de Moscou et de Saint-Pétersbourg, ainsi 
que du volume énorme de bon nombre de ces concrétions. 
Il attribue la fréquence de l'affection calculeuse dans ce 
pays au genre de nourriture particulier au peuple russe, 
nourriture où les corps gras (graisse et suif) entrent pour 
une part prépondérante, ainsi qu'au manque de soins mé- 
dicaux. Ainsi, pour Harley, ce n'est pas le froid ni Thu- 
midité des pays septentrionaux qui est la principale cause 
de la fréquence de la cholélithiase en Russie, mais bien la 
surabondance de substances grasses dans l'alimentation, 
surabondance qui favorise la production en excès de cho- 
lestérine — substance grasse cristalline — dans la bile, 
d'où sa précipitation. 

Une particularité qui vient, jusqu'à un certain point, à 
l'appui de cette manière de voir, c'est que les calculs bi« 
liaires observés par G. Harley en Russie et en Finlande 
étaient généralement blanchâtres, par suite de la prédo- 
minance de la cholestérine (on sait que la cholestérine 
pure est blanche) ; cette particularité pourrait tenir aussi 
à ce que les gens de ces pays ne consomment que très peu 
ou pas de viande, substance qui a pour effet d'augmenter 
la proportion des matières colorantes de la bile. 



§ 5. CAUSES MORALES. 

Quelque banal que soit cet élément étiologique, qui 
figure comme cause prédisposante ou déterminante dans 
la plupart des maladies, il semble que, pour les affections 
du foie en particulier, il ait une importance réelle. Nous 
ne voudrions pas nous appesantir ici outre mesure sur cette 
question pathogénique envisagée au point de vue de la pa- 
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t^qlqgje ^ép^ique en général ; nPMS nous en tie»(lrQQs i 
l'^ff potion calpiileuse. 

^a plHpart 4es aute|4p9 q\}\ pn( écrit S)ir ceU9 oialadip 
pnt iDentipnpc |e$ émotiops vio|ent^8, les chagrins prolonr 
g^8, les tracas 4'aifaifes, parmi les causfss prédisposantes 
PU (létefnf|in^ntP9 dp la Ijthjffse biljair^) ^^ il serait aisé de 
cjl^pr un ceptair^ nPfnt^r!^ 4^ ^^iMl pris daps (eues puvrfigcs. 
Ppur ce c^j est 4p I^Ptre expépipnce perspnnelle, nous 
^vpps Qbsppvé quelques p^^ op, après ftvpir ftîuiUé en laip 
}ps antécéflpnts t^^ré^jt^irps PP »pquiS} PQUS n'^Yons pu 
tpouypr [l'autre p^^se ypf^jspp^bUbJe qpe dos peines mor 
raies, 4e vives prpptjppsi des ipqui^tpdps gpayes longtemps 
continuées^ de grap4s cbl^grins (pqp fois, perte d'un mari; 
deux fois, perte d'un enfant; une fois, trapas prolongés 
de ménage; pne fois, affaires d'argeqt; trois fois, )es émo- 
tions causées par lis bombacdapient pendant le siège de 
P^pjs pu dp Str^^oppg). Pn cpmprepd d'ailleurs que, 
dans )^ piqpap^ ^^s c^s 4pnt jl s'agit 14, ii n^J a p^s qu^iine 
influence p^ryeusp ep jeu, biep que ce soit sans doute la 
principalp ; Ips pipcopst^ppesqpp nqus yenpns d'énumérer 
ipipliquept ep effet PPP piodifip^tion plus ou moin§ pro- 
fopde daps )es h^bitu4es de vijs, existence plus sédentaire, 
alimentatiqfi irpégulièpe, processus nutritif moins ac^if, 
etc., etc. On peut, ce nous semble, admettre tout cela 
sans se lancer dans le domaine de l'hypothèse, et la consé- 
quence est une influence pathogénique complexe favori- 
sant la production de l'affection calculeuse. 

yinfluence d^s causes morales sur la lithiase biliaire 
est peut-êtrp encore plus r^rp^pquable, plus frappante, 
envisagée ap poipt de vue des crises de colique hépatique. 
IPtant dpppé, ep leffet, un tepraip préparé, c'est-à-dire un 
spjet atteint de lithiase, on cpmprepd qu'une émotion vive, 
ep apienapt pne contraction brusque des fibres muscu- 
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laires (}ps vpjps biliaires, favorise le déplacement d'un 
calcul situé, par exemple, dans la vésicule, où il ne don- 
nait lieu à aucun symptôme bien net, et soit ainsi l'occa- 
sion d'qne crise Jiépatique. Quelle que soit re:K;plication 
du mécanisme dp 1 influence morale dans ces cas, pous 
pouvons assurer que maiptes fois la crisjs de colique 
hépatique est déterminée par quelque émotion. 

Nou5 crQvons avoir énuméré les conditipns les plus 
innportantes qui président à )a formatipn des calculs et 
apprécié d^ns ur^e certaine mesqre leuf efficacité relative. 
Gepepdanf; nous ne nous flattons pas d'avpir épuisé le 
sujet; d'autant mieux qu'il y a plus d'un point q^j ne 
nous paraît pas élucidé d'une façon satisfaisante . 

Il faut dire d'ailleurs que bien souvent, trop souvent 
même, on ne trouve dans les anamnestiques aucune cir- 
constance qu'on puisse légitimement invoquer comme 
cause de l'affection, et cela se voit surtout chez les ma- 
lades de l'hôpital, généralement peu habitués à s'observer 
et dont l'intelligence ne vient pas toujours suffisamment 
en aide aux recherches du médecin. Aussi, dans nombre 
de cas sommes-nous obligé de consigner cause inconnue 
sur les notes qui résument l'histoire des malades. 

Si maintenant nous avions à indiquer quel est l'élé- 
ment éliologique qui nous semble avoir le plus d'impor- 
tance, nous ne pourrions que donner les chiffres de notre 
statistique qui, bien que très incomplète (car dans bien 
des cas nous avons négligé de rechercher la cause) englobe 
cependant un nombre de faits assez considérable, 309 : 

Grossesse et accouchement 146 

Causes morales 24 

Hérédité directe 21 

Hérédité indirecte, arthritisme 47 
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Hygiène défectueuse 13 

Ictère catarrhal antérieur 4 

.Cause inconnue 54 

Nous ferons remarquer cependant qu^il ne faudrait pas 
attribuer à ces chiffres une valeur trop absolue en ce sens 
que, dans bien des cas, la plupart peut-être, plusieurs 
conditions pathogéniques ont été en jeu, et que si nous 
n'avons tenu compte dans cette statistique que de celle 
qui, dans chaque cas, nous a paru prédominante, nous 
n'entendons nullement refuser aux autres une certaine 
part ^'action qu'il serait par trop difficile de préciser, 
mais qu'il faut savoir reconnaître et qui rend d'ailleurs 
si difficile à débrouiller cette question extrêmement com- 
plexe de l'étiologie et de la pathogénie de la lithiase bi- 
liaire. 



CHAPITRE III. 

SYMPTOMATOLOGIE . 
Considérations préllntlnalres* 

Nous venons de passer en revue les diverses circon- 
stances qui paraissent favoriser ou déterminer la formation 
des calculs : il s*agit d'examiner maintenant quels seront 
les phénomènes auxquels donnera lieu leur présence dans 
les voies biliaires et par suite à quels symptômes on re- 
connaîtra la cholélithiase. 

La symptomatologie de la lithiase biliaire est assez 
variable suivant les circonstances : d'abord elle ne pré- 
sente pas les mêmes caractères dans Tétat chronique, 
c'est-à-dire dans les intervalles des crises, que dans l'état 
aigu, pendant la crise. Dans Tune ou l'autre de ces con- 
ditions même, elle peut différer dans sa manière d'être 
suivant le volume des concrétions, leur siège, etc. Enfin 
il peut ne pas y avoir du tout de symptômes, ou du moins 
rien de bien manifeste. Tous ces points méritent d'être 
étudiés successivement et constituent autant de divisions 
dans ce chapitre. 

Un autre mode d'exposition très acceptable, très ra- 
tionnel même, consisterait à établir dans l'étude de l'af- 
fection calculeuse trois grandes divisions, suivant que la 
maladie se présente : i" sans obstruction ; 2' avec obstruc- 
tion incomplète ; 3** avec obstruction complète. Mais 
d'abord ces trois manières d'être de l'affection calculeuse 
présentent certains caractères communs, donl\a dL^^cxv^- 
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tion amènerait forcément pas mal de répétitions. Ensuite, 
nous ferons observer que la lithiase biliaire peut évoluer 
complètement sans entraîner fatalement de l'obstruction 
qui en constitue plutôt i^pie cpmp|icatjpn qu'un symptôme 
habituel. Cette obstruction est si bien^ en effet, une com- 
plication qu'elle est 1^ poipt 49 dépapt de nombreux acci- 
dents, plus sérieux les uns que les autres. Pour ces di- 
verses raisons, il nous a paru préfér^la de renvoyer 
Tétude de Tobstruction et de ses conséquences au chapitre 
q»i 9er^ Ppps^cpp ^ux ppfflplicj^tipps (Je i^ litfii^fe bjliftjre. 

En(ii|, wmW. IÇS palcuU pp^y^Bt ^.ç fçfpaer rfang toijs 
les pqint^ (}p9 vpie» bjliaires pt fjue U vé^icu}e egj leur 
siège le pjusf frpqHef)t, il §ppaj^lef^t q}}'il y eûj ifitérét 4 
étqdier d'fijîpFd |p» syfppfqfnp^ PFfldHJt? P^r ie§ calculf 
dans la vésicule, et puis ceux ai|X|}ffpl^ il$ donn^|it lieu 
(lan9 leç au^fpi points ^P^ vojes ljilji|jre§. J^^jg cet^e façon 
de procé4(3p pq^ pxppçer^it ^pcpre | 4Ç§ F^^i^^S ffé: 
quentes : noifn j^vpns 49i^P P^n^p <}^ un t^bleai^ d'^n^epiible 
vaudrait rpjpux, 9^uf àipdiquçp, cl^epji:^ fajf^nt, les partir 
cularités yyn^ptppatiqueç qi^f p^^raç^érjsppt {^^ prpseqçg 
des calcqU 4aos tel cm tel poJD^ de§ ypie§ biïi^iceg. 

ÎJpus allpos floi^c exppgei: la ^yfpptpma^ofog^je 4ç }^ 
lithiase biliaire 4*^l?QFd daiïS la pépipdp cfifor^jqqp^ pjj 
entre les Prises, et puis 4*ps |,^ pérjqdp ^jj^jfp, pjj pçf}4?Rt 
les prises. 

ABTICLBÎ l 

Période chronlqiae* 

4 

§ i. ABSENCE DE SYMPTOMES. 

Bien qiie la lithiase biliaire spit une aff^ctipp des plu| 
dpulpureuses et 4p»»i5 généralemppt lieu 4 4es §yii>T 



ABSEfifbË iik KtMpit'OMËS. en 

|)lômêl âSséî ftcriilltiêS, SifaoH todJdiirS àbiblùttlétlt bâjhâé- 
téHsti^uéà, il ri'éàt tiilIlëiiièUt Fàre â'bbâétvèr aèâ bas bù 
elle §Am Éôtiipiëtëmëtit in&tJëtçilë, hë aétërtilitiàHt âùbUh 
piiénbihetlë âéàez ihtëiise t)otii* ë^ëillèr rïltëtiUdh dii 
iiikiâdë et lëgitimët rihtëmritidti du ihédecih; Martin 
Sbl8ii [Èutt. de ihèràp., t. XXXYI, ^. 2&8) à ttoùtê ùh 
càlciii de cbblëstëHnë ^o^ ebihme url beuf de t)igebh et 
âë iâfoMë de là ^èiibUlébhez Uh âUjët qdi ti^ëtàit jditiai^ 
{iirésënié de ti*bùbléè biliaibeâ. En 18B9; le dbctëUr Aùbert 
ifiènibàit à la SHeiêlé dés âciëhceâ mêdibâlès die. Lydh 
272 calcula, dykht tbtiâ ihêMë tôluiHë et même fortlie, 
tous ëittàitS dé la Vésicule d'un i[;ujet chet lequel rien 
j[iendàtit la tië il'avàit pu ëU faire âdu{içônner Texistence? 
Nbb^ atbilS dbntiê des Soins en 4882 à une dame qui, 
quelques àhiiêes auparavant, atàit été prisé de Sf tnptômés 
très gràTës d'iléusj fet avait fini par rendre un énorme 
chblëlitUé 4ùi était pAshé dariS Tintestiu^ probablemeiit par 
tinè jiëirfbratibil dé la vésicule; sans que la malade s'en 
îûi dbtitéë et qui n'àtait donné signe de sa présence et de 
iSA migration qUe dans TinteStin, c'est-à-dire Id où généra- 
lèniëht bh Uë S'at)ër0it plU^ ^uère de leur eiistenbe. 

NdtiS bitohs bek ttois cas tout à fait au hasard parmi 
une fbillë d'ddtres du mènie genre qu'il serait aisé de 
i*à^poi*tër si celë, était fiécësi^aitë: Qui né sait d'ailleurs 
que dans tbtiS lés hôpitaux dé vieillards^ et surtout à la 
Salpêtriêré, cbtilthe le ptofëâSëur Ghàrcot l'a fait remar- 
quer, on n'éh est plus à cbhsidéi^er comme surprise d'au- 
topsié la cbnstatâtiou, dëtéiiue ptësquë banale, de calculs 
vblumiheiix chez des âiljets qui n'avaient manifesté aucun 
symptôthe dé ce geti^ë de hialadie ? Ce sont là des faits en 
quelque sorte de tous les jours, et dont l'exphcalion n'offre 
àtiëtiné difficulté. 

ëëttë âlisëheë de S^hiptÔihéS dans une affection aussi 
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douloureuse, en général, est assurément discutable : on 
peut objecter en effet que plus d'une fois elle a dû être 
méconnue et que dans certains des cas où on a découvert 
des cholélithes posthumes, un examen plus attentif du 
malade aurait peut-êlre fait recconnaître quelque sym- 
ptôme susceptible de mettre sur la voie de la maladie. 
Dans d'autres cas, il existait peut-être des symptômes 
assez rationnels ; mais alors ils pouvaient être masqués 
par les symptômes d'une maladie plus nette, plus mani- 
feste, qui primait de beaucoup la lithiase, de façon que 
cette dernière restait inaperçue jusqu'à Tautopsie. 

Il faut faire remarquer cependant que Fanatomie et la 
physiologie pathologiques expliquent parfaitement que 
des calculs séjournent dans les voies biliaires sans y 
donner signe de leur existence. On sait en effet que, dans 
la grande majorité des cas^ c'est dans la vésicule que se 
développent les calculs. La plupart peut-être n'y prennent 
pas naissance ; mais du moins ils y arrivent ou à l'état de 
noyaux en quelque sorte, ou très petits, et c'est dans cette 
cavité qu'ils prennent la plus grande partie du volume 
qu'on leur trouve plus tard. Or, la vésicule biliaire est un 
organe dont la sensibilité est assez faible et qui peut sup- 
porter longtemps le contact de corps étrangers sans réagir 
d'une façon bien appréciable. N'oublions pas d'ailleurs 
que les cholélithes ne s'y développent que très graduelle- 
ment, qu'ils se moulent généralement sur sa cavité, toutes 
conditions qui favorisent et expliquent la tolérance de cet 
organe, dont les fonctions n'ont du reste pas une telle 
importance qu'elles ne puissent être entravées ou même 
à peu près abolies sans que l'organisme en subisse une 
atteinte sérieuse. 

Enfin, il y a à tenir compte d'un élément sur lequel 
nous aurons à revenir plus d'une fois, c'est le degré d'im- 
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pressionnabilité ou de sensibilité des malades, qui est 
essentiellement yariable, et qui fait que plus d'un endure, 
sans accuser une gêne considérable, des souffrances qui 
inquiéteraient d'autres personnes plus susceptibles, ou 
plus soucieuses de leur santé. 11 peut donc arriver qu'une 
douleur obtuse, qui est survenue presque insensiblement 
et qui atteint des gens très insouciants ou très durs pour 
eux-mêmes, n'attire guère l'attention, ou n'inquiète nulle- 
ment. Il y a là une influence réciproque du physique et 
du moral, très aisée à saisir et sur laquelle il est inutile 
de s'appesantir^ qui explique très bien non pas l'absence 
absolue de symptômes (bien que celle-là soit possible) 
mais une absence relative, c'est-à-dire par défaut de 
réaction, non objective peut-être, mais du moins sub- 
jective. Au point de vue clinique, il est assez important 
d'être au courant de ce fait qui peut donner l'explication ' 
de certains états morbides assez vagues et qu'on ne sait 
trop à quoi rattacher. 

Nous devons encore faire remarquer que cette absence 
complète ou à peu près complète de symptômes a été 
surtout observée sur des personnes âgées, chez lesquelles 
la sensibilité générale est atténuée par suite d'un certain 
degré d'obnubilation cérébrale, ou dont les manifestations 
symptomatiques d'ordre subjectif présentent un tel vague 
qu'il est impossible d'en faire la base ou même le point de 
départ de la moindre enquête diagnostique. 

Il est des cas enfin où un et même plusieurs calculs ont 
passé directement de la vésicule dans les intestins, sans 
traverser le canal cystique ni le cholédoque, par un trajet 
fistuleux qui s'est frayé à l'aide d'un travail ulcératif lent 
et sans grand appareil inflammatoire. Dans des cas de ce 
genre, sans compter que les crises de colique hépatique 
manquent habituellement, les manifestations s^m^VoTsi^- 



66 SYMPTOMÂTOLOGIE. 

ii(}uiéd peuvent être assez obâbtii*eS pbilr i{iie h ihédiêbiti 
ne sbtipçotine hiêmë p£ls de qbbi il â'a^t, ët^ si Ton tie 
trouva pas, p£lr hasard, lé cbr^iè dii délit dans les garde- 
rbbeé, rexistëtlce de la lilHidse biliaire {joiiira pat-fàite- 
iilfent et A dû en effet être plus d'une foià hlécoilhiië. Fèltz, 
etitrë àùtrëà, d publié {Gûi. hebdorh, déè se. fné'à. de âtohi- 
peliïer, 1882) liii cdS tenthiHt dans cette catégorie, et qbi 
dffrè plin^iëubs t)àrticUlarité^ intéressantes. 

§ 2. PÉRIObfe DE DÉBUT, (tu l^kdDftÔiltQUË. 

Là Uneâlion dé là t)érittdé de débUl ou f)rodbom{()ué de 
là lithiase biliaire, oii ehcore ce que rôti à appelé des 
coliques hépatiques frustes, est assei fcortlroverséë. Ce 
n'est pas qu'il y ait beaucoup de médecins àiiâsi incrédules 
que Beau relativement à cette afféctioh que cet auteur, 
très systématique comme Ton sait, assurait ôttë infini- 
ment moins fréquente qu'elle n'est : mais cette péribde 
de début est souvent si peu nette, et les malades eux- 
mêmes tehdient Si bien la plupart du tenips à èh ktlg- 
méritet l'ôbàcurilé, qu'il n'est nullement étonnant de la 
Voir passer ihajierçtie, bu cbniPondue avec d'autres maUi- 
féStâtiôhS symplbihàtiques. 

Dans cette période de début, lés principaux phéno- 
ttiènes Ique hbùs àVons cohstatés sont : la douleur épigàs- 
trique, du gonflemcht après lëS repaà, des digestions sou- 
vent difficiles ou très lerites, et erifin un certain degré de 
(Constipation. Un mot sur chatUn de ces syittptômës. 

La douleur épigàstrique, ou pseudo-gàstràigie, où dys- 
pépsïè douloureuse d^ la lithiase biiîmre (Gotnillon), Vul- 
gairement appelée crampe d'estomac^ est d'ordinàik'e db 
tbès cbuHe durée, de qUelquéâ secondes à qùeltjues mi- 
nutes au plus, et d'intensité àsset mbdéi^éë; l^abfbià tîfe iib 



sbiit i|iiè des pincéttleiltë ; d'âut^ëà fbis là sensation dou- 
loiirëiisë est plù^ acbëhtiiëë; itoais tfès rAreitlteHt violente. 
Elle rie siii^yieiit guèiré à jetiti, eh (^tlbi elle së'distitigUe de 
la vraie gAàlralgie ; Ife pliis isdtltëht, b'est àprëa le repds, 
tibri pâSiriimédiatemeilt Afirês ]à pbëhlièt^e hoiibhêë; bien 
que tibils en à^bliis tu quelqileâ bdâ; ihâis plutôt au bout 
dMhe à deux heures, et plu^ âbùvërit ttiêrïie plus tard; Il 
efet probable tjil'il y à déjà dès lorà de petits graviers de 
formés, et les premières portions de bol alimentaire qui 
pàSsëht de restbthàc dans lé dtlbdétluni protoquant par 
lëui* cbtilacl avec Tahipbtilë de Valer la eotttràctiori des 
Vbiës biliaires, détebmitlént éh Itiêttië temps une tentative 
d'ëhgà^ëhieht dé tes cbhcrétions et causent aihsi ces doii- 
lëtli*s pâsSSi^ètés. Si cëS tâlculs sont encbbe très petits, 
cbihhfië c'est J)rbbable, ils s'engàgebt et tl^vërsënt les 
voies biliaires sàrts dbnher lieii à Ûéh symptôrbes plus 
caractéristiques, ou belombetit datt^ là téSicUle pbiir con- 
lifahët' à s'y dévelbpper . 

La douleur épigastrique est un symptôme presque con- 
stant dans Taffection calculeuse du foie à son début ; c'est 
à peine s\ nous l'avons vii ifaànqUer dans un dixième des 
cas : nous croyons donc qu'on devrait lui donner plus 
d'itnporlance qb'oh hë l'a fait jusqu'à présent, et, quand 
on tieht à le bôristâléb, silrvëlllëb atlehtivertiënt l'état des 
voies biliait^ëS ël raêriië prescrire dès lobs ube hygiène et 
iih traitement en rapport avec là pbêsbhit)libh que ce 
signe dbit éveiller. A. Lëared, él t^ûjbl (de GàStrës) bien 
avant lui, avait insisté vivémettt Slir bë {Joint dàbs un 
excellent article Jiublié en jarttier 1S69 dâhs lé Medîcàl 
Pf-esi md Circuiàr: il y à, dil-il, dé glandes prbbabilités 
pbtir qu'une dbuleur épigastrique qui survient après le 
repas, qui ne cède pas à un traltëhieht îihti-hltralgique 
et qu'on constate chez une personne tvow \\^%\ftvvQ^«t^ 
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tieune soit à des calculs biliaires, soit à une rétention 
biliaire. Dans ces cajs, la douleur peut être assez légère, 
ou du moins nullement violenle. Ajoutons que, dans la 
plupart des cas, cette épigastralgie est considérée comme 
pur symptôme dyspeptique ou nerveux, et non comme liée 
à une affection calculeuse dans sa période de début, ce 
qui explique que tant de sujets affectés de lithiase biliaire 
soient longtemps traités par des antipériodiques ou des 
antinévralgiques. 

Les autres phénomènes que nous avons signalés plus 
haut comme faisant partie des symptômes initiaux de la 
lithiase biliaire, gonflement après les repas, digestion 
lente ou difficile, constipation, ont moins d*importance 
que le précédent, dont ils contribuent cependant à pré- 
ciser la signification. Ils n'ont pas encore Tintensité qu'ils 
sont susceptibles d'acquérir par la suite : aussi n'entre- 
rons-nous pas dans de plus longs détails sur ce point, 
puisque nous aurons à y revenir en traitant de la période 
d'état. 

§ 3. PÉRIODE d'état. 

En dehors de deux ou trois symptômes très significa- 
tifs, les autres manifestations symptomatiques auxquelles 
donne lieu la lithiase biliaire dans la période d'état ne 
sont guère caractéristiques et ne prennent de l'importance 
que par leur coïncidence avec d'autres phénomènes sé- 
méiotiques qui en précisent la portée et permettent d'en 
trouver l'origine. Il y a donc intérêt à passer en revue les 
principaux symptômes observés dans l'affection calculeuse 
du foie, sauf à n'insister que sur ceux qu'on rencontre 
dans la majorité des cas. 
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V Systôme nerveux. 



Du côté de Tencéphale, nous avons tout d'abord à 
mentionner ^la migrainey assez fréquente chez les lithia- 
siques, mais surtout au début de Tafifection calculeuse 
hépatique. Nous avons observé une dame qui a eu pen- 
dant six à huit ans une migraine périodique, accompa-. 
gnée de vomissements, avant d'avoir la moindre crise 
de colique hépatique, et du moment où les crises de 
colique hépatique sont survenues, la migraine a d'abord 
perdu de sa régularité, et son intensité a été en s'atté- 
nuant graduellement. Il est évident que dans ce cas, ainsi 
d'ailleurs que dans bien d'autres du même genre, la mi- 
graine n'était qu'une manifestation de Tarthritisme dont 
le sujet était atteint et dont la lithiase biliaire a été plus 
tard un autre témoignage. L'un et l'autre sont l'expression 
de troubles dyscrasiques qui forment un des traits les plus 
constants de la diathèse arthritique. 

Dans d'autres cas cependant, la migraine, ou la cépha- 
lalgie en général, est en relation plus étroite avec Taffec- 
tion calculeuse hépatique : ainsi on la voit faire partie du 
cortège des symptômes les plus ordinaires, ou bien pré- 
céder et servir de symptôme prémonitoire des crises. 
D'autres fois enfin, bien que très rarement, l'accès de 
céphalalgie remplace la crise hépatique en ce sens que la 
douleur épigastrique ou cystique est alors à peu près 
insignifiante, tandis que la douleur céphalique est vio- 
lente. Nous ne nous rappelons pas avoir observé ce fait, 
mais le professeur Potain nous a dit avoir vu un cas de 
ce genre on ne peut plus net dans lequel, au début de la 
crise, la douleur se manifestait à la tempe droite, et se 
terminait par la tempe gauche en décrivant un d^iuv 
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cercle au-dessus de la tète : chez cette dame, la douleur 
dans la région du foie était |)réâquë nulle, alors que la 
céphalalgie était très intense et paraissait ainsi constituer 
la vrdië criâe. 

Ce ^\ih tibus rèhdhs de dii^e de là thigrdinë !)'àpplii}tie 
également aux bertiges^ qtii doiterit à\6\r lëà ihèmeà 
féUtibtis {iathogénlqueà, et qii'il h^éii paâ irè^ i*arë de 
rëhboiittër ch^t les lithiasiques, moins ftéquèitiiiiëlit 
cèj[iëndaht que la niigràihe. Dans ces cas, ilâ ti'bnt géhêbÊL- 
lemëtit pas de rapports A\ek Tei^tottiac; du moind tioii^ 
en avons ôbâcrvé dans lëâqiiëU il h'y atàit àiicilnë ëiSj^ëté 
de trouble digestif. 

Nous râpproclierohs dti sjniptôme pi^ëcédëtit Utt phëUo- 
inène qu'on ne Saurait i'angëh dails lé cadre âëthéidlb^^dë 
dé la lithiase et qui serait plutôt corrélatif Ou hdhbolniUlht 
(jiie S^hiptbmatique : nous toulons flàriër tt'tih bëf taiii 
degré de surdité dii êôté droit que tious aVbilâ obsëi^ê 
trois fois, sans que rieii dans les anatiiheSticfbëS pût ilôds 
rendre compte de celte bizarte coîticidfeface. Daiis tdtià les 
caà il s'agissait de lithiase biliaire dëjà lih peu diiciëiine, 
bien que chez des sujets d'âgé Inoyëil. Là méndpàilsë ti^ 
jirochàiHé aUràlt pu, à la rigueur, être iricKitililéë dans 
un dé ces cas. 

2o irbies digéstives. 

Du côté de Tèstotnac, ridus avons à feighàlef (JUët^tiës 
symptômes plus fréquents et plus caràctériétiqûeà àùssi 
qiie les précédents, mais dont l'origine et Tintërtirétàtion 
peiitent fournir tliatière à discUssldh. Oh tbit boh ndm- 
bre dé lithiàâiqlies rhaiilfester une trtàppétientè relative, 
qui né Ibs enipêche nullethbnt de mahger, mais qiii éèi 
cause qu'ils né se mettent presque jamais â t&ble ktëc tine 
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il fé^ljeqa^pt 4 )^ lithiase, qu nVstril qn^ }e résultat d'^p 

éW fJyspfipHqwp plui o^ mftjps jiitef)^ qnj fait q^p Teçto- 

mac nVsl' j^li)ais cpmplèt,ement 4é))^rr^ssé ^u mpfp^nt pff 
Ya cpipf^^Dcpr une npifvejle digeçtipn? Nou^ pencheriqp; 
yqlpqtiefS ppup ppite dfîrpi^ri^ ^^plic^tiou. 

Vn a^tFP gyïnptpfnp (jp^t se p|ajgneRl fpéqqpipniï^at }p8 
$ujet9 atteints ^e Utjfi^^p hfljsire, p'egt 4e res^eptjf: p;:^*- 
que co^9Hpç^Jf^fi^i wn go^i^ a/ner, ph^nppaène qwi ya ^i^p^jp 
souvent ayec ||n cprtqn 4pgpé, ^'hafel^ud^ tpè? [pgpf , fJ'pf^t 
sabufal. Gp çyppiôipe peut, cpm|iie |p pfpcédent, êfcp 
l'effet 4'up RPu 4e dy^pepgjp ; fpajs pou^ crpyoo? plfft^f 
qu'il p9t pause par )a rpfofpfipij d'unp p^ffaipp quantité 
dp bile, ré^opptipp facilitép par le r^lpnti^çefppn}; ^a^ji^p^l 
4p h cirpplj^tjpp i^ili^ipe dans le cas dp lit^i^^p. 

La (fj^pQp^ie pgt trè§ cqpfifli^pnp p^ez Ip^ §HJpt| ^tM«t? 
4p chq|p|iHii^§p, et ^mf^^i pppc(è4p 4p tpps |RBglep[^p§ 
celle affection : qf|p dp fois ^ppgTPPRS ep^pp^fj pp§ pi^r 
ladeç i}pp9 4iî^e qpe 4p tput teropç il§ ge gqpt ppijpi^ un 
m^pyai^ pçtppu^q I Ap^^i UP f^p4r^it~i^ pas fppttP^ absp)i|r 
îQpnt pt 4an| tpus les cas la dyspepsie ppc le pofpptp (Jp 
raffpctipp c^jcufpwse. Cp rx'est paç qu'op ne pujgge tf ppyeç 
d'pxcellfiptp§ f:ai§pps ppi^r l^f^ir.e 4ériyer 4p cplte derniprp 
par Ip trouble de la sécrétipp bilr^ire qu'ipipljque )a Iit|ij^^p| 
maison peuf, ausçj rptpurner 1^ question, pt sp ^Qm^T\i^f, 
coniipp nous Tayonç fi^jt ^u chapitre 4e la patt^pgénie, ^i 
la dyspepsie obgeryéc d^p^ ce$ p^9 n'p$t pas plutqt )a pause, 
pu upe 46Ç cau9e§ prob^^l^S de )^ maladie, q}x'}in résultats 
une conséquence plu^ pu pépins directe 4e cettp dernijère ? 
Il ^^^>c^riBÀn qu'on voit dan? nombre de.cai^ les symptômps 
dyspeptique^ précéder le§ premiers pbénprpèpe^ doplpp- 
tppz jpidices 4e raffectipQ calculeusp ; poai§ cpla ne prpi^ye 
pas ^uf^s^miment en faveur de la précesisio^ ^b^olui^ ^^% 
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premiers, attendu que les troubles biliaires qui amènent la 
formation des calculs doivent eux-mêmes précéder d^assez 
longtemps l'apparition des phénomènes douloureux. La 
question est donc assez complexe et ne nous parait pas 
aisée à résoudre. Du reste, au point de vue des rapports de 
la dyspepsie avec l'affection calculeuse hépatique, on ob- 
serve trois catégories de cas : ceux dans lesquels les trou- 
bles dyspeptiques ont de longtemps précédé les premiers 
signes positifs de la lithiase, ceux dans lesquels ces trou- 
bles sont concomitants avec la lithiase et à peu près con- 
stants, et enfin ceux dans lesquels on ne constate de dé- 
rangement de Testomac que pendant la période des crises. 
D'une façon générale, on peut dire que la majorité des 
sujets affectés de lithiase biliaire sont plus ou moins dys- 
peptiques. Les troubles de la fonction digestive sont donc 
un symptôme assez important de cette affection dont Ta- 
mélioration se traduit généralement et tout d'abord par 
la disparition ou l'atténuation de ces troubles. 

Bien que la flatulence ne soit qu'un signe de dyspepsie, 
nous en faisons une mention spéciale ici à cause de l'im- 
portance symptomatique qu'elle prend chez nombre de 
lithiasiques. S'il est vrai que, le plus souvent peut-être, 
elle est liée à quelque trouble dans les phénomènes com- 
plexes qui constituent la digestion, il est non moins 
exact que dans bien des cas elle est indépendante de tout 
travail digestif et qu'elle a son origine dans quelque trouble 
de l'innervation vaso-motrice. Quoi qu'il en soit, ce sym- 
ptôme se manifeste en général immédiatement après le 
repas, au sortir de table, parfois même le repas à peine 
commencé, avant donc que le travail digestif soit assez 
avancé pour donner lieu à des phénomènes de pneuma- 
tose. Nous l'avons observé principalement chez les femmes. 
Bien que nous ne soyons pas en mesure de donner de ce 
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symptôme une explication satisfaisante, nous croyons utile 
de le signaler, parce qu'on le constate très fréquemment et 
qu'il accompagne généralement ou plutôt précède les cri- 
ses pseudo-gastralgiques, signes avant-coureurs des vraies 
crises de colique hépatique. 

Nous avons négligé à dessein de parler d'un symptôme 
— si toutefois on peut lui donner ce nom — sur lequel la 
plupart des auteurs ont insisté : c'est le goût très pro- 
noncé qu'auraient en général les lithiasiques pour les ali- 
ments gras. D'après ce que nous avons pu constater, nous 
ne croyons pas d'abord ce goût aussi répandu qu'on le dit 
dans cette catégorie de malades, et puis, de toute façon, 
il faudrait voir là plutôt une influence pathogénique 
qu'une manifestation symptomatique. 

Les symptômes observés du côté des intestins se ratta^^ 
chent en général aux mêmes causes que nous avons signa- 
lées pour les symptômes fournis par l'estomac. La consti- 
pation est très fréquente et presque la règle dans la lithiase 
biliaire : mais est-elle l'effet de cette affection, ou une des 
nombreuses conditions favorables à sa production? C'est 
ce qu'il serait très difficile d'établir, d'autant mieux que 
très vraisemblablement elle doit être cause ou effet suivant 
les cas. Quoi qu'il en soit, c'est un état qui est maintes 
fois en étroite relation avec la lithiase biliaire, si bien que 
les accidents qu'entraîne cette maladie sont bien moins 
nombreux et moins intenses quand il n'y a pas de consti- 
pation, et qu'un des premiers résultats constatés chez les 
hthiasiques en voie d'amélioration, c'est précisément la 
disparition graduelle de la constipation, disparition que 
nous avons constatée plus d'une fois à Vichy, dans le cours 
du traitement thermal, bien que cette eau minérale soit 
généralement rien moins que laxative.Ges faits n'ont évi- 

5 



74 SYMPTOMÂTOLOGlË. 

demment rien d'absolu, ci les exceptions ne sont peut-être 
pas très rares; ils sont cependant assez ordinaires pour 
permettre de donner une certaine importance à ce sym- 
ptôme qui trouve son explication la plus probable dans 
une insuffisance de la sécrétion biliaire, ou plutôt peut- 
être un ralentissement de son excrétion. 

Bien moins fréquente que la constipation, la diat*rhée 
est encore un signe dont il y a à tenir compte — pourvu 
qu'elle soit d'une certaine durée — en ce sens qu'elle 
peut indiquer une modification dans la constitution de la 
bile, excès de proportion des acides biliaires par exemple, 
condition que nous savons très favorable à la production 
des cholélithes. 

Nous ne ferons qu'indiquer ici la décoloration des selles, 
comme un des signes les plus caractéristiques de la lithiase 
biliaire, parce que nous aurons l'occasion de revenir sur 
ce point à propos de l'ictère. 

Pour en finir avec l'intestin, nous avons à mentionner 
le météorisme, ou flatulence intestinale, qu'il ne faut pas 
confondre avec la flatulence stomacale ; ce symptôme est 
assez habituel, et tient très probablement à ce que, par 
suite de la résorption d'une certaine portion de bile dans 
les voies biliaires, résorption amenée par le ralentissement 
du cours de ce liquide, il n'en arrive plus dans l'intestin 
en quantité suffisante pour l'accomplissement normal 
des divers processus digestifs; d'où développement exa- 
géré de gaz, qui prend encore plus d'importance quand il 
y a ictère, mais qui n'en est pas moins assez notable en 
l'absence de cette dernière complication. 
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30 Appareil biliaire. 

Nous en arrivons à Torgane le plus intéressé dans la 
question, le foie^ qui se trouve naturellement le siège ou 
le point de départ immédiat des symptômes les plus im- 
portants. 

L'examen du foie amène à constater si cet organe a con- 
servé son volume normal, et si la vésicule donne à la pal- 
pation la sensation de quelque corps étranger. 

Relativement au premier point, il ne faut pas trop s'at- 
tendre à trouver de Y augmentation de volume^ et c'est là 
un fait que nous tenons à souligner, parce qu'on a singu- 
lièrement exagéré la fréquence de ce symptôme dans la 
lithiase, à tel point que dans bien des cas on a conclu à 
l'absence probable de lithiase biliaire, par le seul fait 
que le foie avait ses dimensions normales. Nous avons 
examiné cet organe dans la grande majorité des sept àhuit 
cents cas d'affection calculeuse que nous avons observés jus- 
qu'à ce jour soit dans notre service hospitalier, soit dans la 
clientèle privée, et nous ne l'avons trouvé augmenté de vo- 
lume que dans un nombre très restreint de cas, à peine 
un douzième : en réalité^ on ne peut guère constater ce 
phénomène que chez les malades sujets à des crises hépa* 
tiques très rapprochées, ou chez ceux qui, sous l'influence 
de l'irritation causée par la présence des calculs, sont af- 
fectés soit de congestion, soit de poussées aiguës d'hépa- 
tite ou plutôt d'angiocholite. Chez les sujets dont les crises 
sont suffisamment espacées, le plus souvent on trouve le 
foie normal soit dans les intervalles des crises^ soit dès le 
lendemain de la crise, et même parfois le jour même, 
quand elle n'est pas d'une violence excessive. 

Assurément, nous ne voudrions pas nier la possibilité 
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de cette augmentation de volume du foie, puisque nous 
Tavons constatée maintes fois dans les circonstances que 
nous venons de préciser; mais nous croyons qu^on a trop 
compté sur sa présence et qu'on Ta même vue dans des 
cas où elle n'existait certainement pas ; aussi nous tenons 
à déclarer de nouveau que- ce symptôme est loin d*étre 
aussi fréquent qu'on Ta dit, et que par conséquent son 
existence bien nette n'en acquiert que plus d'importance. 
De toute manière, le foie ne prend dans ces cas, sauf com. 
plication de processus hyperplasique, qu'une augmenta- 
tion de volume généralement assez modérée, 3 à 4 centi- 
mètres au plus. 

Nous venons de dire sauf complication de processus 
hyperplasique : on sait en effet que dans certains cas 
d'obstruction càlculeuse du foie, il se produit dans cet 
organe une inflammation interstitielle accompagnée gé- 
néralement, au moins au début, d'augmentation de vo- 
lume assez considérable, coïncidant d'ordinaire avec i'ic- 
tèrechronique, ou consécutive àcedernier, mais susceptible 
néanmoins de se manifester en dehors de ce symptôme, 
ainsi que nous le verrons, quand nous traiterons de l'ob- 
struction càlculeuse (voir le chapitre des Complications). 

Il y a cependant des cas où, en dehors de tout proces- 
sus hyperplasique, le foie peut offrir, par le fait seul de 
la congestion d'origine lithiasique, un développement 
beaucoup plus accentué que celui signalé tout à l'heure : 
nous avons vu notamment un cas de ce genre où le foie 
descendait jusqu'au niveau de l'ombiHc, et ce qui montra 
bien qu'il n'y avait pas de prolifération cellulaire, c'est 
qu'à la fin de la cure thermale, il avait repris, au bout 
de vingt-cinq jours, son volume normal à i ou 2 centimè- 
tres près. Nous croyons toutefois que ces faits sont un peu 
exceptionnels. 
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La vésicule biliaire, qui, à l'élat normal, est à peine 
perceptible^ soit à la percussion, soit à la palpation, peut 
également être un peu augmentée de volume ^blu^X^. lithiase 
biliaire, par le fait de trois causes : 1° par la présence de 
calculs dans sa cavité, qui en est le siège le plus ordinaire; 
2^ par l'accumulation de la bile, tenant à une obstruction 
calculeuse complète ou incomplète du cholédoque;3o enfin, 
par une hydropisie ou même par une inflammation puru- 
lente de la vésicule, consécutives à Tirritation due à la 
présence des calculs. Dans le premier cas, il ne faudra pas 
trop s'attendre à constater aisément le symptôme en ques- 
tion, à moins que les concrétions calculeuses ne soient en 
grand nombre ou très volumineuses. Nous ne parlons pas 
ici de la sensation assez distincte de concrétions solitaires 
ou en nombre qui serait perçue par les doigts un peu ha- 
bitués à ce genre d'exploration, ainsi que du bruit parti- 
culier de frottement qu'on pourrait provoquer en remuant 
ces concrétions dans la vésicule : nous nous expliquerons 
sur ce point au chapitre du Diagnostic. Dans le second 
cas, la vésicule fait généralement une saillie assez pronon- 
cée, pour que ce signe n'échappe pas à l'observateur un 
peu attentif; c'est donc un symptôme assez important à 
rechercher : ajoutons cependant que, quand il existe, il 
est généralement primé par d'autres symptômes plus si- 
gnificatifs. Dans les autres cas, hydropisie ou abcès d'ori- 
gine calculeuse, la constatation de la tumeur de la vési- 
cule aura pour principal résultat d'éclairer le médecin sur 
la gravité de la maladie, la question de la lithiase étant 
momentanément reléguée au second plan. 

Nous voici arrivés aux deux symptômes de beaucoup les 
plus importants, à savoir la douleur et l'ictère. 
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40 Douleur. 



Nature et intensité, — La douleur déterminée par les 
calculs biliaires varie considérablement suivant une foule 
de conditions ; mais c*est surtout pendant les crises qu*on 
observe ces variations. Quand nous étudierons tout- à 
rhcurc la crise de colique hépatique, nous insisterons da- 
vantage sur ce point. Dans la période d'état, la douleur 
est infiniment moins variable, généralement sourde et peu 
intense : c'est plutôt comme une sensation incommode de 
poids dans le côté droit ou au creux de Testomac, qu'une 
véritable douleur. Le malade dit ressentir une gêne pres- 
que constante dans cette région, comme quelque chose qui 
l'embarrasse et qui lui fait machinalement porter la main 
en cet endroit pour s'assurer que les vêtements ne le ser- 
rent pas trop. Cette gène augmente généralement peu de 
temps après le repas, mais arrive rarement à constituer 
une vraie souffrance ; parfois cependant il survient une 
douleur vive, rapide, pareille à un fort pincement, ou à 
un coup d'un instrument aigu qui traverserait le corps de 
part en part, ou encore comme si on leur enfonçait un 
doigt dans le foie : il est probable qu'en pareil cas il 
s'agit d'une petite tentative d'engagement de calcul, trop 
peu énergique pour amener une vraie douleur ou une 
crise ; la durée d'ailleurs en est tellement courte, qu'on 
ne peut donner à cette attaque le nom de crise. La dou- 
leur sourde peut tenir évidemment à deux causes : d'abord 
à la présence d'un calcul dans la vésicule, d'où irritation 
des parois de la poche biliaire, irritation qui est la source 
de la plupart des sensations de malaise ressenties dans 
cette région. Cette irritation est même susceptible d'ame- 
ner un peu de catarrhe de la vésicule ; mais, en raison de 
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l'obscurité de cette affection, tant qu'elle se maintient à 
un léger degré, nous ne saurions préciser si ce catarrhe 
cholécystique est fréquent. Il est bien entendu que nous 
ne confondons pas sous cette dénomination l'hydropisie 
de la vésicule par obstruction calculeuse, à laquelle nous 
faisions allusion quelques pages plus haut et dont nous 
nous occuperons en traitant des complications. 

Bien que la majorité des sujets affectés de lithiase bi- 
liaire souffrent, dans les intervalles des crises, sinon con- 
tinuellement, du moins de temps en temps, on en trouve 
encore bon nombre qui, en dehors de leurs attaques, n'é- 
prouvent aucun phénomène douloureux, soit spontané, 
soit même provoqué. Nous nous rappelons entre autres un 
jeune homme, affligé des plus violentes crises dont nous 
ayons été témoin, qui, dès le surlendemain de son attaque, 
se comprimait devant nous la région hépatique presque 
brutalement, pour mieux nous prouver, disait- il, qu'il ne 
pouvait pas avoir de maladie dans cet organe. Cette ab- 
sence complète de phénomènes douloureux, dans les inter- 
valles des crises, est plus rare chez la femme que chez 
rhomme, probablement parce que la sensibilité est géné- 
ralement plus développée chez la première. Il n'est pas 
rare, en effet, de rencontrer des femmes qui, bien que 
tout à fait remises de leurs crises, ne peuvent, pendant 
des mois et quelquefois des années, supporter la constric- 
tion, si légère soit-elle, du corset, et c'est même, ainsi 
que nous l'avons maintes fois observé à Vichy, un des 
premiers signes de Tamélioration amenée par la cure 
thermale chez ces personnes, que de recommencer à pou- 
voir supporter le tontact du corset. Du reste, cette varia- 
bilité des sensations de douleur ou de malaise est extrême ; 
nous l'avons déjà fait remarquer au début de ce chapitre, 
et nous n'avons pas à revenir sur ce point. 
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Siège, — Le siège de ces malaises ou douleurs est assez 
ordinairement rapporté à la région péri-vésiculaire, où 
persiste souvent un certain degré de sensibilité à la pres- 
sion, mais pas d^une façon aussi constante que l'admettait 
Pujol. Parfois le siège de cette sensibilité se trouve exac- 
tement limité au creux épigastrique, ou encore, mais plus 
rarement, dans la région lombaire droite. Il est tout à fait 
exceptionnel de la constater dans le flanc droit, c'est-à-dire 
sur la ligne axillaire ; du moins, nous n'avons pas souve- 
nir d'en avoir été témoin. Enfin, on observe encore assez 
fréquemment un endolorissement général de toute la ré- 
gion hépatique, avec ou sans points d'hypéresthésie, ce 
qui se présente surtout quand les crises sont violentes et 
assez rapprochées. 

Le siège des douleurs est souvent subordonné à la pé~ 
riode où se trouve la çholélithiase : ainsi, au début, les 
manifestations douloureuses affectent plutôt la région épi- 
gastrique, comme nous Tavons indiqué précédemment, et 
elles sont alors généralement considérées comme des 
crampes d'estomac, ou de la gastralgie. Nous avons déjà 
donné notre opinion sur cette interprétation qui conduit à 
méconnaître, parfois assez longtemps, une maladie qu'on 
ne saurait traiter de trop bonne heure. Ce n'est, dans bien 
des cas, que beaucoup plus tard, que ces symptômes affec- 
tent une localisation plus caractéristique, et se fixent dans 
la région péri-vésiculaire. 

[l n'est pas inutile de laire remarquer que, dans les 
intervalles des crises, la région de l'épaule droite peut 
être le siège de douleurs peu intenses, mais assez persis- 
tantes, à l'exclusion de toute autre détermination doulou- 
reuse des articulations, et en dehors de tout état rhuma- 
tismal appréciable. 
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Les circonstances qui réveillent ou augmentent ces dou- 
leurs sont également assez caractéristiques pour donner 
une signification plus marquée à ce symptôme, un peu 
banal par lui-même. Mais nous croyons qu'il y aura plus 
d'intérêt à les signaler à propos du diagnostic. 

Ne quittons pas cette question des douleurs sans rappe- 
ler que, la lithiase biliaire coexistant maintes fois avec 
Tarthritisme — quel que soit le rapport qu*on admette 
entre ces deux affections — on pourra constater, soit 
dans les commémoratifs, soit actuellement, des phéno- 
mènes douloureux dans d'autres points de Torganisme, 
dans les articulations, dans les masses musculaires, ou 
dans les viscères. Ces névralgies sont même parfois assez 
intenses pour masquer complètement les douleurs de la 
lithiase, au point de faire méconnaître cette dernière, si 
d'autres signes n'étaient là pour la révéler. Ce n'est là 
évidemment qu'un symptôme éloigné et accessoire : mais 
quand il s'agit d'une maladie souvent assez obscure, des 
symptômes même secondaires méritent quelque considé* 
ration . 

50 Ictère. 

L'ictère est évidemment un des symptômes les plus 
caractéristiques de la lithiase biliaire, mais c'est relative- 
ment un des plus rares. Aussi sa constatation, surtout à 
l'état passager, a-t-elle beaucoup d'importance ; nous di- 
sons à l'état passager, parce qu'il y a à distinguer au point 
de vue séméiologique entre l'ictère passager et l'ictère 
chronique, qui ont chacun une signification différente. 

Nous ne pouvons ici, à propos d'un symptôme, faire 
une étude approfondie sur la pathogénie et la valeur sé- 
méiologique de l'ictère en général ; nous ne nous occuçe- 
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rons donc que de ses rapports avec la lithiase et nous au 
rons même à y revenir maintes fois, notamment dans le 
chapitre du diagnostic et dans celui des complications. 

Au point de vue donc de Taffection calculeuse étudiée 
dans la période d'état, c'est-à-dire entre les crises, on 
constatera de l'ictère, surtout quand il y aura un calcul 
engage et enclavé dans le cholédoque. Il y aura aussi de 
rictèrc,s'ily a obstruction calculeuse du canal hépatique: 
mais ce canal est rarement le siège de concrétions. Quant 
à l'obstruction calculeuse des divisions de ce dernier ca- 
nal, on comprend qu'elle pourra très bien amener do 
rictère, si elle intéresse un nombre assez considérable de 
ramifications. Mais revenons à Tocclusion du cholédoque 
par un calcul, ce qui est le cas le plus fréquent. Si ce 
dernier vient de s'engager, il donne presque infaillible- 
ment lieu à une crise, et ce n'est plus le cas qui nous 
occupe ; ou bien, le calcul est enclavé, et alors c'est ordi- 
nairement un ictère chronique qu'il produit. C'est assez 
dire que dans la période dont nous nous occupons en ce 
moment, où les calculs siègent d'ordinaire dans la vési- 
cule, on ne peut guère compter sur la présence de l'ic- 
tère. On comprend néanmoins toute l'importance de ce 
symptôme, quand par hasard il existe. 

L'obstruction calculeuse ne constitue pas le seul mode 
direct de production de l'ictère chez les lithiasiques : 
ainsi, on a vu des cas d'ictère persistant avec des calculs 
siégeant dans la vésicule et assez gros pour qu'on pût 
difficilement admettre leur migration. Dans ces observa- 
tions, on s'expliquait l'ictère par le catarrhe des voies bi- 
liaires, et ce catarrhe aurait eu lui-même pour origine 
le calcul de la vésicule qui, par l'irritation incessante que 
déterminait son contact sur les parois de la vésicule, 
avait amené une cholécystite catarrhale, propagée d'abord 
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aux gros canaux, et de là aux divisions intra-hépatiques. 
Le résultat de cette angiocholite, c'est d'abord le boursou- 
flement de la muqueuse des conduits, qui détermine un 
ralentissement notable, une obstruction partielle du cours 
de la bile, et puis la production d'un bouchon muqueux, 
qui achève d'obturer la lumière déjà rctrécie de ces ca- 
naux. Le bouchon muqueux, très contesté, n'est même 
pas nécessaire pour amener le résultat en question. 

Voilà donc comment peut se produire l'ictère chez un 
lithiasique sans que le calcul obstrue directement les ca- 
naux biliaires. Hâtons-nous d'ajouter qu'en somme ce 
mode de production de l'ictère est très peu fréquent. 

Si, en dehors de l'obstruction calculeuse chronique, 
l'ictère franc est assez rare dans les intervalles des crises, 
il n'en est pas de même d'une certaine teinte sub-ictérique 
que conservent assez souvent les lithiasiques, et en général 
ceux chez lesquels l'élimination de la bile a subi un ralen- 
tissement notable, qui a pour conséquence un certain de- 
gré de résorption biliaire, c'est-à-dire de cholémie compa- 
tible avec l'état physiologique, mais qui se traduit par une 
imprégnation biliaire générale de l'organisme, assez légère 
pour ne pas donner l'apparence de l'ictère, mais assez sen- 
sible cependant dans bien des cas pour modifier d'une façon 
appréciable le teint, qui prend alors une nuance un peu bis- 
trée, ce qu'on appelle, en un mot, le teint hépatique. Cet 
état s'observe plus nettement, mais d'une façon passagère, 
dans les cas où un calcul de la vésicule s'engageant dans 
le canal cystique obture pour un temps ce conduit et em- 
pêche la bile qui se trouve dans la vésicule de passer dans 
l'intestin ; par suite, ce liquide finit par être résorbé dans 
son réservoir. D'autre part, comme le calcul peut retomber 
dans la vésicule pour recommencer de nouveau à obstruer 
le canal cystique, on voit les alternances d'imprégnation 
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sub-ictérique qui en résulteront, et on aura ainsi une 
explication très plausible des variations que le teint des 
hépatiques est susceptible de présenter. 

6<* Excrétions. 

Urines, — Les urines n'offrent pas, dans la lithiase 
biliaire, de particularité qui mérite d'attirer sérieusement 
Tattention; elles sont d'ordinaire plus foncées, plus con- 
centrées qu'à l'état normal, laissent déposer des urates et 
souvent aussi de l'acide urique, car on sait combien est com- 
mune la coexistence de l'affection calculeusedu foie avec la 
gravelle urique ou avec Tacidu rie. Parfois aussi les urines 
sont parfaitement normales. Ces caractères n'ont évidem- 
ment rien de bien spécial à la cholélithiase et ne sauraient 
(Mre considérés comme des symptômes. La constatation 
dans l'urine d'une certaine quantité d'acides ou de pigment 
biliaires, en dehors.de tout ictère manifeste, aurait infini- 
ment plus de valeur et mériterait grande considération, 
car ce signe pourrait indiquer qu'il y a élimination im- 
parfaite de la bile par la voie intestinale, et que cette éli- 
mination imparfaite peut tenir à une obstruction partielle 
des voies biliaires, obstruction dont il reste à déterminer 
la nature. Quand nous traiterons du diagnostic, nous re- 
viendrons sur le parti qu'on peut tirer de l'examen des 
urines. 

Fèces. — Pas plus que les urines, les fèces ne présen- 
tent, en dehors de l'obstruction biliaire, de caractères bien 
particuliers. On n'est pas assez fixé sur les modifications 
que subit la bile pendant son séjour dans la vésicule bi- 
liaire et l'influence que ces modifications peuvent avoir sur 
la nature des fèces pour en induire les caractères qu'on 
observera du côté de ces excrétions lorsque la bile passera 
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conslamment des conduits biliaires dans Tinlestin sans 
séjourner dans la vésicule. La seule chose bien positive 
qu*on sache, c'est que les naatières prennent Taspect de la 
terre glaise, avec une coloration grisâtre et une odeur extrê- 
mement fétide quand la bile ne peut plus arriver dans 
rintestin. C'est donc un symptôme collatéral à Tictère, qui 
a la même signification et qu'il est assez rare de constater 
isolé de ce dernier. 

7° Phénomènes généraux. 

he pouls et la température ne nous offrent non plus, en 
dehors des crises et de l'obstruction calculeuse, rien de 
caractéristique. Le pouls a plutôt une tendance au ralen- 
tissement. La température locale ne présente de modifica- 
tion que s'il y a un travail inûammatoire ou sub-inflam- 
matoire plus ou moins latent, et qu'elle servira môme à 
reconnaître par ses oscillations. Nous ne faisons ici qu'in- 
diquer le fait, sur lequel nous reviendrons tout à l'heure 
à propos des crises de colique hépatique et où nous aurons 
à signaler des phénomènes fort intéressants au point de 
vue de la température locale. Pour la même raison, nous 
ne parlerons pas en ce moment de Iqi fièvre hépatique, 
qu'on doit considérer plutôt comme un signe de complica- 
tion que que comme un symptôme normal de la lithiase 
biliaire. 
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ARTICLE II. 
Période ai^aC, ou eriscs de eoliqoe hépatique. 

§ i. CAUSE IMMÉDIATE DE LA CRISE 
ET CIRCONSTANCES QUI LA FAVORISENT. 

Sous rinfluence de circonstances sur lesquelles nous 
allons revenir, un calcul qui se trouvait dans la vésicule, 
où il ne donnait lieu à aucune manifestation qui pût trahir 
sa présence, s'engage dans le canal cystique; au contact 
du corps étranger, le canal se contracte sur le calcul, et 
voilà la crise douloureuse qui commence. Si le calcul est 
assez petit, il pourra cheminer dans ce canal sans de trop 
grands efforts, sans déterminer de trop vives douleurs, et 
une fois le canal cholédoque atteint, ce dernier ayant un 
calibre sensiblement supérieur à celui du cystique, le 
calcul poursuit sa migration vers Tintestin. Il a cependant 
grande chance d'être arrêté à l'embouchure du cholé- 
doque dans le duodénum, parce que le canal biliaire offre 
en cet endroit un rétrécissement notable de son calibre. 
En parcourant en effet les observations, accompagnées 
d'autopsies, de sujets morts par suite d'obstruction calcu- 
leuse, on n'aura pas de peine à remarquer que maintes 
fois le calcul se trouvait situé à l'ampoule de Vater. Si le 
calcul est trop gros pour circuler aussi aisément, il peut 
rester engagé dans le canal cystique, puis retomber dans 
la vésicule, pour s'engager de nouveau, 

La symptomatologie varie nécessairement suivant les 
points des voies biliaires où le calcul se trouve arrêté ; 
nous indiquerons ces particularités en étudiant chaque 
symptôme en détail. 

Revenons sur les circonstances qui peuvent agir comme 
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causes préparatoires de la crise ; cette question a une 
grande importance clinique, car la connaissance de ces 
causes peut aider, dans une certaine mesure, à prévenir le 
retour des crises. Voici celles que notre expérience nous a 
fait constater comme les plus fréquentes : une vive émo- 
tion ; un refroidissement brusque, ou l'ingestion d'une 
boisson glacée; une purgation intempestive ou excessive; 
une course en voiture sur une très mauvaise route, ou une 
course à àne ; l'approche ou le moment de Tépoque mens- 
truelle ; des excès de table, surtout le mélange de vins fins ; 
un traitement thermal mené trop activement; une crise de 
colique néphrétique, un accouchement, une indigestion ou 
une mauvaise digestion, la digestion même normale^ sur- 
tout au moment de sa période intestinale; c'est même là, 
selon nous, la cause la plus importante du retour des 
crises et de la périodicité très régulière qu'elles affectent 
dans certains cas, périodicité dont nous avons rapporté 
des exemples nombreux et frappants, et sur laquelle nous 
avons le premier attiré l'attention d'une façon spéciale 
(voir Archives de médecine^ 1" mai 1883). On trouverait 
assurément d'autres circonstances qui sont de nature à 
favoriser la production de la crise ; nous nous conten- 
tons de signaler celles qui nous ont le plus frappé. 

La cause la plus importante de la crise, la seule réelle- 
ment effective, c'est évidemment la contraction spasmo- 
dique des voies biliaires : c'est à elle qu'il faut attribuer 
les douleurs les plus intenses ; mais une petite part revient 
sans contredit à la réplétion des voies biliaires en-deçà de 
l'obstacle, et à leur distension exagérée. Gela est si vrai 
que, dès qu'il y a expulsion de bile par le vomissement, il 
se produit généralement un peu de détente dans la crise. 
Le soulagement n'est parfois que passager ; mais il n'en 
est pas moins incontestable. 
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§ 2. PHÉNOMÈNES PRÉCURSEURS DE LA. GRISE. 

Ces phénomènes présentent de grandes variations sui- 
vant les sujets, et il serait bien difficile de les énumérer 
tous : il y en a cependant qui par leur fréquence méritent 
d'être signalés. Parmi ces phénomènes se trouve, par 
exemple, la migraine: chez bon nombre de malades, nous 
l'avons vu annoncer et précéder la crise avec une régula- 
rité remarquable. La migraine s'accompagne assez souvent 
de nausées et de vomissements bilieux qui, d'ordinaire, 
n'ont pas le pouvoir de conjurer la crise, mais en atté- 
nuent parfois la violence pour la raison que nous don- 
nions tout à l'heure. D'autres fois, sans migraine aucune, 
on observe comme préliminaire de la crise un état nau- 
séeux tout particulier, que rien en apparence n'explique. 
Cet état nauséeux, distinct de celui qui accompagne la 
migraine, n'est pas aussi souvent suivi de vomissements 
que dans le cas précédent. D'autres fois, il n*y a ni mi- 
graine, ni état nauséeux, mais simplement des bâillements 
sans fin, un malaise général vague, une inaptitude com- 
plète à toute occupation, une indifférence absolue pour 
toute distraction, etc., enfin un état indéfinissable que 
les malades eux-mêmes ont de la peine à décrire, mais sur 
la signification duquel on les voit rarement se tromper. 

Un autre signe indiquant une crise imminente et qui 
serait même plutôt un signe du début de la crise, c'est la 
réplétîon de la vésicule biliaire, phénomène que nous si- 
gnalions plus haut et sur lequel Willemin a particuhè- 
rement insisté. Les malades en ont souvent conscience par 
une sensation particuhère de plénitude qu'ils éprouvent 
dans cette région et que nous avons vu plus d'une fois 
précéder de quelques instants seulement les premières 
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douleurs de la colique hépatique. Il est inutile d'insister 
sur le mécanisme du phénomène, qui se comprend très 
bien et que Ton constaterait sans doute beaucoup plus 
fréquemment si l'on avait plus souvent l'occasion d'exa- 
miner le malade au moment des crises. Cette réplétion 
de la vésicule se produit le plus souvent quelque temps 
après les repas, c'est-à-dire au moment où, sous l'in- 
fluence de l'excitation de la période digestive, l'appareil 
biliaire est en état de suractivité. Ge phénomène est donc 
à la fois le précurseur, et maintes fois aussi l'agent dé- 
terminant de la crise en ce sens que cet afflux de la bile 
dans le réservoir cystique est de nature à mettre en mou- 
vement les calculs qui peuvent se trouver dans les voies 
biliaires. 

§ 3. CRISE PROPREMENT DITE. 

1<) Douleurs. 

Le début de la crise peut être brusque ; le patient res- 
sent à l'épigastre ou dans l'hypocondre droit une douleur 
subite, aiguë, et dont l'intensité va en s'accroissant, si la 
crise doit avoir une certaine durée. D'autres fois, le début 
est lent et progressif : la douleur est d'abord sourde, c'est 
même plutôt une gêne qu'une vraie douleur ; le malade 
(( sent son côté », comme il dit, et il sait que c'est souvent 
le commencement de la crise qui, dans ces cas, n'acquiert 
sa plus grande intensité qu'au bout d'une demi-heure à 
quelques heures. Quant au degré relatif de fréquence de 
ces deux modes de début, il nous serait assez difficile de 
l'établir, n'ayant sur ce point que des notes par trop in- 
complètes : autant que nous pouvons en juger de mémoire, 
il ne nous semble pas que l'un soit notablement plus fré- 
quent que l'autre. 
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Assez rarement, la crise débute par un frisson plus ou 
moins violent, avec température allant jusqu'à 40 ou 
M degrés, suivi de chaleur et de transpiration, et la crise 
douloureuse ne tarde pas à paraître, si déjà elle n'e s^est 
manifestée en même temps que le frisson. Ce frisson, qu*il 
faut distinguer du frisson purement nerveux, beaucoup 
plus fréquent, constitue un accès de fièvre intermittente 
hépatique, et s'observe surtout lorsqu'il y a en même 
temps complication d'angiocholite. Nous ne pouvons ici 
que mentionner le fait de la fièvre hépatique, dont Tim- 
portancc mérite des développements particuliers (voir le 
chapitre des Complications). Nous rappelleix)ns cepen- 
dant, au point de vue symptomatologique, qu'on voit ex- 
ceptionnellement le frisson constituer le seul élément do 
la crise, la douleur pouvant faire complètement défaut, 
ou être tellement insignifiante qu'elle passerait inaperçue. 

Quel que soit le mode de début, il n'a aucune influence 
sur rintensilé de la crise, que rien ne peut faire préjuger. 
Lo patient est jusqu'à un certain point cependant à même 
de juger si la crise va être légère ou violente, et nous en 
avons vu plus d'une fois qui ne s'y trompaient pas. Il est 
évident qu'il se produit en pareil cas certains signes, plus 
subjectifs qu'objectifs, et, par suite, d'observation parfois 
trop subtile pour le praticien, mais dont un malade tant 
soit peu intelligent a parfaitement conscience, et dont il 
est capable d'apprécier la portée. 

Quand la crise est de courte durée, même avec une dou- 
leur intense, elle peut n'exercer qu'un trouble tout à fait 
passager et n'entraîner aucune espèce de conséquence. 
Nous avons vu des malades qui, pris subitement de crise 
à table, et assez violemment pour être obligés de quitter 
la salle à manger, se remettaient au bout de quelques mi- 
nutes à leur repas sans le moindre inconvénient, qu'ils 
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eussent vomi ou non ce qu'ils avaient déjà ingéré. Quand 
la crise se prolonge, Tintensité ne s'en accroît pas néces- 
sairement ; en d'autres termes, la crise peut durer très 
longtemps et n'avoir qu'une intensité très médiocre. 

Si la crise devient violente, on a alors^ le tableau des 
souffrances les plus atroces qu'on puisse endurer : tantôt 
le malade appuie de toutes ses forces ses mains sur le point 
douloureux, comme s'il lui semblait que tout va se rompre 
en cet endroit, ou encore parce que la pression lui paraît 
apporter quelque soulagement; d'autres fois, le plus lé- 
ger contact, celui de la plus fine chemise, lui est absolu- 
ment insupportable. On le voit prendre les positions les 
plus bizarres : tantôt accroupi, le menton sur les genoux, 
d'autres fois couché sur le ventre, avec tous les oreillers 
qu'il peut se procurer entassés sous lui ; gardant d'ailleurs 
peu de temps la même situation, se déjetant tantôt à 
droite, tantôt à gauche, s'arc-boutant avec les pieds contre 
le bois du lit, essayant enfin de toutes les postures possi- 
bles jusqu'à ce qu'il ait trouvé le soulagement que peut 
seuMui donner ou bien le dégagement du calcul engagé, 
ou l'absorption de quelque calmant. 

On comprend d'ailleurs que cette manifestation de la 
douleur varie considérablement suivant une foule de cir- 
constances subjectives ou objectives. Ainsi, l'on voit des 
malades en proie à des crises extrêmement violentes ne 
pas pousser une plainte : ils grincent des dents, déchirent 
leur mouchoir pour amortir le choc de leurs dents, mais 
pas un mot, pas un cri. D'autres gesticulent d'une façon 
désordonnée, se plaignent, poussent des cris, et môme des 
hurlements, souvent en rapport avec l'intensité de la crise, 
mais parfois aussi pour des douleurs insignilianles. Il y a 
donc lieu de tenir compte du tempérament du sujet, et, 
partant de là, on pourrait prévoirie genre de manifestation 
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douloureuse qu'on observera, suivant qu'on a affaire à un 
malade plus ou moins nerveux. Il faut môme s'attendre à 
ce que, chez des sujets hystériques ou épi le cliques, la 
crise hépatique revête la forme d'une attaque d'hystérie ou 
d'épilepsie, ou n'en provoque l'invasion. 

Enfin, nous rappellerons que parfois aussi les crises fi- 
nissent, à la longue, par n'être plus aussi douloureuses, 
soit qu'il s'établisse une sorte de tolérance du système 
nerveux pour la douleur, soit encore que les voies biliaires 
soient moins irritables, moins susceptibles à l'action des 
corps étrangers : cela s'observe surtout à un âge avancé, 
ou encore chez des malades de la campagne, généralement 
assez durs au mal. 

Quand les douleurs sont très violentes, elles ne sont 
pas, on le pense, sans mettre le système nerveux à une 
rude épreuve ; aussi voit-on survenir parfois des convul- 
sions^ des accidents comateux, la lipothymie, la syncope 
et même la mort. Pour ne pas interrompre notre descrip- 
tion, nous laisserons pour le moment de côté ces divers 
phénomènes, dont nous nous occuperons dans un chapi- 
tre spécial (voir Complications). 

La crise suit souvent une marche régulière, présentant 
une période d'augment, une période d'état, puis une pé- 
riode de décroissance, et se termine ainsi pour ne repa- 
raître qu'à l'occasion d'une nouvelle circonstance déter- 
minante. D'autres fois, après la période d'augment ou 
d'état, il se fait un peu d'accalmie ; on croit la crise ter- 
minée : mais une douleur sourde qui persiste indique que 
tout n'est pas fini. On voit, en effet, la crise reprendre et 
même dépasser parfois l'intensité qu'elle avait auparavant 
et durer encore pendant un temps variable. C'est ainsi 
qu'on voit des crises se prolonger durant des journées en- 
tières, avec des alternatives diverses d'accalmie et de re- 
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crudescence. Cela s'observe plulôt quand il n'y a ni yo- 
missements, ni évacuations alvines, car, généralement, 
des vomissements abondants ou des garde-robes copieuses 
abrègent la durée de la crise ; d'où la recommandation de 
veiller à la régularité des selles quand il y a imminence 
de crise, et de les provoquer dès qu'on le peut, quand la 
crise est survenue, pour en atténuer Tintensité et la lon- 
gueur. 

La persistance des crises peut tenir, entre autres eau* 
ses, à ce fait que les calculs sont souvent nombreux, quand 
ils sont de petit volume et disposés dans les voies biliaires 
comme les grains d'un chapelet. Or, comme on en a 
compté parfois jusqu'à une centaine qui se sont trouvés 
à la fois ou successivement engagés, on comprend que des 
crises même effectives, c'est-à-dire suivies chaque fois de 
l'expulsion d'un calcul, puissent durer plusieurs jours et 
même plusieurs semaines presque sans discontinuer. 

On conçoit tous les dangers, toutes les conséquences 
graves que peut entraîner une pareille persistance des 
douleurs, soit par l'épuisement nerveux résultant d'aussi 
longues souffrances, soit par les risques nombreux de dé- 
chirures des conduits, etc. 

Le siège des douleurs, bien que souvent variable, a en 
somme une fixité relative dont l'importance n'a pas besoin 
d'être démontrée. Le siège le plus fréquent, c'est l'épi» 
gaslre. Gomme le siège anatomique de la douleur se trouve 
situé un peu à droite, nous croyons que certains auteurs 
se sont laissé influencer, sans le vouloir, par cette circon- 
stance, et ont été ainsi amenés à placer le siège de prédi- 
lection de la douleur pendant la crise de colique hépatique 
au niveau de la vésicule biliaire : d'après ce que nous 
avons observé, nous croyons que dans les cinq huitièmes 
environ des cas, la douleur siège au creux épi gastrique. 
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Le point douloureux le plus fréquent après celui-là, c'est 
le point vésiculairc ou cystique, situé sous le rebord cos- 
tal, à 4 ou 5 centimètres à droite de la ligne médiane. Les 
points lombaire et scapulaire sont bien moins fréquents 
que les précédents : il n'est pas absolument rare cependant 
de voir dans certains cas le point lombaire prédominer, 
alors que les autres sont à peine appréciables. Pour le 
point scapulaire, quand il existe, il accompagne d'autres 
points ordinairement plus accentués ; nous ne Tavons ja- 
mais encore rencontré isolé, mais notre confrère le docteur 
Sénac en a rapporté un cas très remarquable. Enfin, il est 
bon de savoir que Thypocondre droit et même Tépigastre 
peuvent être à peu près complètement indolores et que le 
maximum de la douleur peut siéger dans l'hypocondre 
gauche : nous Tavons observé très rarement, mais nous 
Tavons observé, et comme ces cas étaient de nature à 
nous frapper, nous avons bien pris garde de ne pas con- 
fondre avec quelque affection gastrique. 

Quel que soit le siège du point le plus douloureux, il ne 
faut pas compter sur une fixité absolue durant toute la 
crise : on comprend, en effet, qu'étant donné ce que Ton 
sait sur la progression des calculs dans les voies biliaires, 
le point le plus douloureux varie et se déplace dans le 
cours de la même crise, ce qui tient en partie à l'inégalité 
de calibre des voies parcourues par le calcul ; cela peut 
tenir également à ce que, dans son mouvement de migra- 
tion, le calcul se trouve en contact avec les parois du ca- 
nal, tantôt par une surface lisse, tantôt par une arête ou 
une saillie plus ou moins acérée. 

Il n'est pas toujours aussi aisé qu'on pourrait le croire 
de localiser le point précis où la douleur est à son maxi- 
mum, pour cette raison que toute la région hépatique et 
épigastrique est alors également prise. Il faut en effet re- 
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marquer que, si le corps étranger n'exerce son irritation 
que sur un point limité, en somme l'ensemble des voies 
biliaires est innervé par les mêmes ramifications du sys- 
tème nerveux central et du système lymphatique, et que, 
par conséquent, leurs diverses parties sont solidaires entre 
elles, non pas seulement par continuité de tissu, mais par 
la communauté de leur vascularisation et de leur inner- 
vation. C'est encore là ce qui explique que le point le plus 
douloureux puisse ne pas correspondre exactement au 
siège précis du calcul. Ou comprend même que chez une 
personne très nerveuse, hystérique — la lithiase exagé- 
rant d'ailleurs ce nervosisme — les manifestations dou- 
loureuses prennent une forme plus générale et masquent 
ainsi en partie la localisation hépatique, jusqu'à ce qu'un 
symptôme plus caractéristique vienne révéler l'origine 
réelle du mal, comme on le voit dans une observation de 
Raymond, insérée dans la Clinique de Vulpian, et sur 
laquelle nous reviendrons au chapitre du diagnostic. 

Parfois, dans une crise de colique hépatique, le malade 
a la sensation, au plus fort de la douleur, d'un corps qui 
se détache ou qui tombe : nous avons plusieurs fois ob- 
servé ce fait très nettement. Chez deux malades très intel- 
ligents et qui, à force de s'intéresser à leur mal, avaient 
fini par prendre une notion suffisante de l'anatomie gros- 
sière des voies biliaires, nous avons constaté que, dans 
certaines crises, ils ne sentaient qu'une douleur de pro- 
pulsion forcée, mais sans lésion, tandis que dans d'autres 
ils éprouvaient une sensation très nette de déchirure^ et, 
dans ces derniers cas, ils avaient le lendemain encore une 
sensation de plaie endolorie. Cette sensation, de même que 
celle d'un corps qui se détache, a plus d'une fois coïncidé 
avec l'expulsion d'un calcul, qui était retrouvé le lende- 
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main ou le surlendemain dans les selles. D'autres fois on 
n'a rien trouvé : c'est que très probablement les recher- 
ches avaient été mal faites, ou peut-être que le calcul avait 
rétrogradé dans la vésicule. 

Un mot maintenant sur le caractère, la nature des dou- 
leurs. 

Encore plus variable que son intensité, la douleur peut 
présenter une foule de caractères : tantôt elle est aiguë, 
térébrante ; il semble au patient qu'on le traverse de part en 
part avec un instrument pointu; tantôt c'est une sensation de 
rongement, ou de reptation, plus ou moins intense, rare- 
ment excessive ; tantôt c'est une sensation de déchirement 
ou de distension violente, avec poussées expulsives tout à 
fait comparables aux douleurs de l'accouchement, mais 
bien plus pénibles, car la grande généralité des femmes 
sujettes aux crises hépatiques et qui avaient passé par les 
douleurs de l'enfantement, nous ont déclaré que ces der- 
nières étaient certainement moins pénibles que les autres. 

De même que pour l'intensité, la nature de la douleur 
hépatique doit varier nécessairement avec la forme et la 
position du calcul. Les calculs à facettes, surtout si les 
angles sont peu émoussés, donnent lieu à des douleurs 
plus aiguës, plus déchirantes ; si les calculs sont arrondis, 
les douleurs seront plus sourdes, plus expulsives. 

2o Température locale. 

Si Ton applique un thermomètre sur le point le plus dou- 
loureux, pendant la crise, on constate qu'il y a une élévation 
de température locale de un quart, de un demi et même 
de i degré au-dessus de la température normale de la ré^ 
gion ; la température peut même s'élever en pareil cas au 
même degré que dans l'aisselle, alors qu'à Tétat normal 
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il y a une différence de plus de 1 degré et demi entre la 
tempéxature de Taisselle et celle de l'épigastre ou de 
Thypocondre droit. C*est au professeur Peter que nous de- 
vons la constatation de ce fait, ti^ès intéressant en lui-même, 
mais dont nous montrerons mieux l'importance au cha- 
pitre du Diagnostic. Nous avons vu notamment, en mars 
i883, dans son service, une jeune femme qui, condamnée 
à garder le lit depuis deux à trois ans pour un mal de 
Pott, avait été prise pendant son séjour à Thôpital et au 
bout de deux ans de décubitus, d'une crise de colique hé- 
patique, qui n'avait pas tardé à être suivie d'autres sem- 
blables, dont une avec ictère. Le tracé, où Ton peut suivre 
les variations de la température axillaire, la température 
de Thypocondre gauche et celle de Thypocondre droit très 
régulièrement pendant trois mois, a montré : 1*^ un paral- 
lélisme constant entre l'élévation de la température axil- 
laire et l'élévation de la température de Thypocondrc 
droit ; 2® dans les périodes où il n'y avait pas de crise de 
colique hépatique, la température des deux hypocondres 
tendait à être uniforme, quelquefois sans différence appré- 
ciable, quelquefois avec un écart d'un quart ou d'un 
demi-degré; 3** pendant les crises, la température de 
l'hypocondre droit s'élevait au-dessus de celle de l'hypo- 
condre gauche de \ degré à i°,3; elle atteignait et même 
dépassait un jour celle de l'axillaire. Dans un autre cas, 
où le siège de la douleur était à l'épigastre, la température 
de ce dernier point, qui était de 36<»,1 , s'est élevée à37»,8 
et 37",9, alors que la température axillaire variait entre 
36**, 6 et 37, °6. Dans un troisième cas de coliques hépati- 
ques, dont le professeur Peter a bien voulu nous commu- 
niquer l'observation très détaillée, la température de l'hy- 
pocondre. droit a presque toujours dépassé celle de 
l'aisselle du même côté. Il convient d'ajouter que doAV^ ^^ 
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cas il y avait manifestement de l'angiocholite ; les crises 
étaient violentes et très rapprochées, presque quoti- 
diennes. 

Jusqu'au moment où le savant médecin de la Charité 
nous a mis au courant de ses recherches sur cette question, 
nous avions négligé cet élément symptomatique : depuis 
lors, nous avons été plusieurs fois à même de constater 
l'exactitude des résultats obtenus par ce professeur ; nous 
avons pu juger en même temps que nous nous étions 
exagéré les difficultés que pouvait rencontrer Tinvestiga- 
tion de ce symptôme, c'est-à-dire l'application du thermo- 
mètre sur une région très douloureuse et où le moindre 
contact occasionne parfois une vive exacerbation. 

La crise de colique hépatique est essentiellement con- 
stituée par la douleur : les autres phénomènes qui accom- 
pagnent l'élément douleur sont accessoires et peuvent 
tous manquer, car leur présence est subordonnée à diver- 
ses circonstances qui ne font pas partie intégrante de la 
crise. Nous ferons cependant une exception en faveur de 
la température, question sur laquelle nous n'avons pas 
assez de documents pour nous permettre de généraliser 
davantage. 

30 Vomissements. 

Nous avons signalé les nausées suivies parfois de vo- 
missements parmi les phénomènes précurseurs de la 
crise : mais les vomissements sont infiniment plus fré- 
quents pendant le cours des crises. Parfois purement ali- 
mentaires, plus souvent bilieux ;[ou encore alimentaires 
d'abord et puis bilieux, les vomissements sont le phéno- 
mène concomitant le plus habituel des crises. Nous avons 
dit précédemment qu'ils étaient souvent l'occasion d'un 
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soulagement sensible des douleurs, parce que cette éva- 
cuation de bile diminue la réplétion des voies biliaires, 
ce qui tend à diminuer la distension ou les tiraillements 
dont les filets nerveux sont Tobjet. Si le calcul siège dans 
le canal cholédoque, mais que sa forme permette à un 
certain degré le passage de la bile, il y aura encore du 
soulagement, parce que la pression de la bile sur le calcul 
sera atténuée par le fait de ces évacuations bilieuses, et les 
douleurs par suite amoindries. Un autre bon résultat des 
vomissements, c'est que par la pression simultanée du 
diaphragme et des muscles abdominaux sur l'appareil bi- 
liaire, la migration du calcul s'opère avec uiie plus grande 
énergie. Ces vomissements ne sont cependant pas sans 
inconvénient : leur trop grande répétition est une cause 
sérieuse de fatigue, d'épuisement, et Ton peut se demander 
si dans quelques cas de mort rapide pendant les crises, le 
dénouement fatal n'a pas été en partie causé, ou tout au 
moins singulièrement favorisé par l'affaissement consécu- 
tif à ces violents efforts répétés, qui ont très bien pu finir 
par amener un collapsus mortel ; quelques auteurs l'ont 
admis, et cette opinion nous parait parfaitement accep- 
table. 

Relativement au degré de fréquence des vomissements 
dans les crises hépatiques, voici ce que nous avons observé. 
Quand les crises sont assez espacées, il est rare que les 
vomissements fassent défaut; quand elles sont au contraire 
très rapprochées, journalières et périodiques, les vomisse- 
ments manquent souvent. Ce n'est pas que nous voulions 
établir quelque relation entre les vomissements et la ra- 
reté ou la fréquence des crises, loin de là : nous signalons 
seulement une coïncidence qui nous a frappé. La présence 
ou l'absence des vomissements doit probablement tenir au 
degré de susceptibilité du sujet de ce côté, aw l^m^^tw.- 
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ment bilieux plus ou moins accusé, au siège du calcul et 
à sa forme, enfin à d'autres circonstances extrinsèques sur 
lesquelles il serait sans intérêt de s'appesantir. 

Enfin, il ne faut pas oublier qu'on trouve parfois dans 
les vomissements le corps du délit, c'est-à-dire le calcul : 
le fait est, il est vrai, assez rare, mais enfin il peut se pré- 
senter. Nous aurons d'ailleurs à revenir, au chapitre des 
Complications, sur ce mode anormal d'élimination des 
calculs. 

40 Ictère. 

Phénomène plutôt tardif que précoce, Tictère doit être 
recherché non seulement sur les conjonctives, autour des 
ailes du nez, sous la langue, mais aussi à la voûte pala- 
tine où^ d'après Z. Pupicr, il persiste plus longtemps 
qu'aux endroits précédents, à cause de la structure fibreuse 
des tissus de cette région et de leur adhérence intime au 
tissu osseux sous-jacent. Il faut aussi le rechercher dans 
les urines, où il peut se manifester sans que la surface 
cutanée témoigne le moindre changement de coloration. 

Ce symptôme joue un grand rôle dans la symptomato- 
logie de la lithiase biliaire, mais plus peut-être par Tim- 
portance exagérée que bien des médecins ont voulu lui 
donner, que par l'importance réelle qu'il a. Il est certain 
qu'encore aujourd'hui on voit bien des médecins persuadés 
que la hthiase biliaire ne peut être en jeu tant qu'ils n'ont 
pas constaté l'apparition de l'ictère: pour eux, ce sym- 
ptôme est en quelque sorte immanquable. En réalité, l'ic- 
tère manque très souvent, et la lithiase biliaire peut évo- 
luer complètement, donner lieu à des accidents formida- 
bles et même amener la mort sans qu'on ait aperçu trace 
d'ictère. Si donc l'on doit tenir grand compte de la pré- 
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sence de ce symptôme, du moins ne faut-il pas s'attendre 
à le rencontrer à coup sûr. Nous n'avons pas tenu un 
compte exact de tous les cas de lithiase biliaire observés 
par nous ; si nous nous en rapportons cependant aux notes 
assez nombreuses que nous avons réunies, nous pourrions 
évaluer au tiers à'peu près le nombre des cas dans lesquels 
on a noté la présence de l'ictère, à un moment ou à un 
autre : de plus, nous l'avons trouvé relativement plusfré* 
quentchez les malades de l'hôpital que dans la clientèle 
de la ville, ce qui, du reste, s'explique assez naturelle* 
ment. 

Si Ton admet que l'ictère vrai ne peut se produire que 
quand il y a obstacle au cours de la bile, on comprend 
aisément que bien des cas de lithiase biliaire ne présen- 
tent pas ce symptôme: en effet, un calcul peut rester dans 
la vésicule, s'engager de temps à autre dans le canal cys- 
tique, y rester même enclavé, la bile n'en a pas moins son 
libre cours à travers le canal hépatique et le canal cholé- 
doque. Il peut arriver cependant que l'ictère se produise 
sans qu'il y ait obstruction du cholédoque. Si, par exemple, 
le canal cystique se trouve oblitéré, et se contracte éner- 
giquement sur le calcul qui l'obstrue, par siyte d'une ac- 
tion réflexe de voisinage, le canal hépatique ou le cholé- 
doque pourront être affectés de contractions spasmodiques, 
sinon persistantes, du moins assez répétées pour que le 
cours de la bile soit à peu près interrompu, et qu'il en 
résulte ainsi de l'ictère. Il n'est pas probable que ce fait 
soit fréquent, rien ne prouve même d'une façon irrécu- 
sable qu'il soit absolument exact; mais nous serions assez 
disposé à l'admettre, et l'on pourrait expliquer ainsi les 
cas d'ictère dans lesquels d'autres symptômes (vomisse- 
ments bilieux entre autres) indiquaient que le calcul de- 
vait occuper la vésicule ou le canal cystique. 
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L'ictère se produit vers la fin de la crise quand elle se 
prolonge suffisamment, ou quelques heures après, et gé- 
néralement il est précédé d'une atténuation assez marquée 
de la crise. En effet, quand le calcul, après de violentes 
souffrances, a franchi le canal cystique, il se trouve engagé 
dans le cholédoque dont le calibre est un peu plus large 
que celui du cystique, d*oii soulagement dans la crise ; 
mais le cholédoque n'en est pas moinsobstrué à senteur, 
d'où ictère, et cet ictère peut persister indéfiniment si le 
calcul reste enclavé dans ce canal. On a alors les phéno- 
mènes de l'obstruction calculeuse chronique, avec toutes 
ses conséquences, dont nous nous occuperons en traitant 
des complications de la lithiase biliaire. Néanmoins, il est 
d'observation que l'ictère d'origine calculeuse est plus sou- 
vcnt'de courte durée que chronique, et, dans ce cas, il 
persiste de trois à huit jours: c'est qu'alors le calcul a 
fini par passer dans l'intestin, après avoir été probable- 
ment arrêté à Tembouchure du cholédoque, point où ce 
canal est sensiblement rétréci, ou bien il a rebroussé che- 
min et il est revenu dans le canal cystique ou retombé 
dans la vésicule. On a même vu ainsi un ictère assez passa- 
ger se reproduire périodiquement, à chaque crise, tous 
les quinze jours et même tous les huit jours pendant 
quelque temps. Ce genre d'ictère a, on le comprend, une 
importance considérable au point de vue du diagnostic. 

b° Urines. 

Pendant la crise, il y a généralement émission d*urines 
aqueuses très abondantes, ce qu'on appelle des urines ner- 
veuses : nous avons cependant observé un cas où il y eut 
anurie complète pendant quatorze heures; il est vrai que la 
€rise s'accompagnait de symptômes nerveux assez intenses, 
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convulsions hystériques, un peu de Irismus, etc. Après la 
crise, les urines sont d'ordinaire assez épaisses et laissent 
alors déposer des u rates et de Tacide urique en abondance. 
C'est à la fin de la crise, ou très peu de temps après, que 
l'analyse peut parfois déceler la présence de pigment bi- 
liaire dans Turine, et qu'on voit même les urines devenir 
manifestement ictériques avant que l'ictère paraisse dans 
les yeux ou sous la langue. De même, il n'est pas absolu- 
ment rare de voir les urines contenir des pigments biliaires 
en quantité sans qu'il y ait ictère, quand les crises se suc- 
cèdent à de courts intervalles et ne sont pas assez longues 
pour que l'ictère ait le temps de se produire à la surface 
externe, l'obstruction ne durant que peu de temps. Nous 
avons observé ce fait plusieurs fois, et nombre de malades 
très intelligents nous ont affirmé l'avoir constaté eux- 
mêmes. 

Dans deux cas suivis de très près et dans lesquels les 
crises se succédaient tous les deux ou trois jours, nous 
avons pu obf-erver des urines franchement ictériques pen- 
dant une quinzaine de jours environ, avec des nuances 
d'intensité à peine appréciables, alors que la peau et les 
conjonctives ne nous avaient présenté, pas plus qu'au 
malade, aucune teinte ictérique sensible, ce qui s'explique 
parfaitement par la lenteur avec laquelle, en général, les 
tissus s'imbibent de pigments biliaires, et la facilité d'éli- 
mination que leur offre la sécrétion rénale. Du reste, 
même dans des cas de crise unique, il n-est pas rare d'ob- 
server des urines chargées de pigment biliaire presque 
immédiatement après la crise, si elle a été assez prolongée. 
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6« Fèces. 

Pendant la crise, rien de particulier à signaler du côté 
des garde-robes. Quand elle est terminée, on voit parfois 
survenir spontanément une petite débâcle ; il est du reste 
utile de la provoquer, pour plusieurs raisons, si elle ne se 
produit pas d'elle-même. Quant à leur couleur, il est évi- 
dent qu'elle sera en rapport avec Tétat de la circulation 
biliaire, normale si les voies biliaires ne sont pas obstruées, 
décolorées si quelque calcul empêche la bile d'arriver jus- 
qu'à l'intestin. De toute façon, il est important de les exa-' 
miner ou d'être renseigné sur leur coloration, attendu que 
même dans des cas où il ne se produit pas d'ictère, elles 
peuvent être décolorées à un moment donné, et tout à fait 
passagèrement si l'obstruction a persisté quelques heures, 
sans être cependant d'assez longue durée pour permettre 
une résorption de nature à produire l'ictère. Nous n'avons 
pas constaté ce fait par nous-même, mais il nous a été 
affirmé par quelques malades assez intelligents pour con- 
naître l'importance que cela avait. 

70 Pouls. 

Si la crise est d'une intensité modérée, le pouls reste 
normal, et c'est même toujours un profond sujet d'éton- 
ncment pour les patients, qui s'imaginent avoir une forte 
fièvre, quand on leur déclare qu'ils ont le pouls absolu- 
ment normal. Si la crise est violente et dure quelque 
temps, le pouls devient petit et plus lent; dans des cas de 
crise extrêmement forte ou survenant chez des sujets 
plus impressionnables, nous avons vu le pouls devenir tout 
à fait insensible : on a même observé la syncope, et la 
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mort s*ensuiyre par arrêt du cœur. Nous n'insistons pas 
pour le moment sur ces faits qui mériteraient de nous ar- 
rêter plus longtemps, mais que nous retrouverons, ainsi 
que d'autres que nous avons seulement signalés en passant, 
au chapitre des Complications. 

Bien que le pouls reste le plus ordinairement normal, 
ainsi que nous le disions tout à Tlieure, et même puisse 
être ralenti, il n'est pas très rare de trouver le pouls ra- 
pide, non pas que ce soit un pouls réellement fébrile, mais 
plutôt un pouls nerveux, agité. D'autres fois enfin, il y a 
un véritable appareil fébrile, et cela dans deux circon- 
stances principales : lorsqu'une complication se produit, 
ou est sur le point de se produire, ou quand on a affaire à 
des cas de coliques hépatiques frustes, c'est-à-dire sans 
véritable crise douloureuse, comme on les observe, par 
exemple, dans les cas de gravelle.inlra-hépatiquc. La fiè- 
vre a donc une importance considérable et Ton devra 
toujours en tenir sérieusement compte. Du reste, comme 
nous le disions tout à Thcure, nous aurons l'occasion do 
revenir là-dessus. 

Nous renvoyons également au chapitre des Complica- 
tions ce que nous aurions à dire des divers troubles car- 
diaques signalés dans la lithiase biliaire (palpitations, 
bruit de galop^ dilatation des cavités droites, etc.). 

8<* Appareil biliaire. 

Nous ferons remarquer que nous n'avons rien dit de 
l'appareil bihaire pendant la crise de colique hépatique. 
C'est qu'en effet l'exploration de la région douloureuse est 
chose à peu près impossible : dans les quelques cas où nous 
l'avons tentée, elle n'a guère servi qu'à exaspérer les dou- 
leurs, sans nous rien apprendre de bien positif. Qu'im- 
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])orte de constater si à ce moment le foie est légèrement 
augmenté de volume, si le fond de la vésicule fait un peu 
plus saillie sous le bord inférieur du foie? Ces particula- 
rités symptomatiques n'ont qu'un intérêt médiocre, et il 
n'y a qu'une utilité fort contestable à les rechercher. Nous 
faisons cependant une exception pour Tapplibation du 
thermomètre qui a une utilité réelle et qui est susceptible 
h fournir de précieux renseignements, ainsi que nous 
l'avons déjà indiqué et que nous aurons l'occasion de le 
montrer encore. 

Dans tout le cours de ce chapitre, nous avons supposé 
que nous avions affaire à des calculs, et nous n'avons ja- 
nmis parlé ni de gravelle, ni de sable biliaire, ni de bile 
épaissie, dont il y a cependant lieu de tenir compte. 

Pour ce qui est du sable bilmire, nous ferons remarquer 
qu'il ne détermine pas par lui-même des symptômes bien 
appréciables, masqués qu'ils sont par ceux beaucoup plus 
importants et plus intenses produits par les vrais calculs 
biliaires, dont le sable est presque toujours accompagné. 
On trouve en effet exceptionnellement du sable isolé, et 
c'est môme à se demander si, dans ces rares cas, il n'avait 
pas été précédé de quelque calcul qui aura été éliminé sans 
qu'on l'ait remarqué. 11 n'y a donc pas de symptomato- 
logie spéciale à exposer pour le sable biliaire. Nous ajou- 
terons seulement que le passage du sable biliaire est sus- 
ceptible de provoquer des douleurs assez analogues aux 
coliques hépatiques, d'autant mieux que venant après des 
calculs qui ont déjà violenté les canaux et laissé ces par- 
ties endolories, il suffit d'une irritation même très légère 
pour y réveiller des manifestations douloureuses. 

La b?'le épaissie peut former dans les canaux biliaires 
des agglomérations, comme des infarctus, qui sont parfai- 
tement capables d'entraver le cours de la bile normale et 



PÉRIODE DE CRISE. 107 

de donner lieu, par leur migration, à tous les symptômes 
de la colique hépatique, à l'intensité près. Murchison et 
G. Harley signalent ce fait, dont ils ont observé quelques 
cas : c'est d'ailleurs assez rare, autant que nous avons pu 
en juger, car nous ne croyons pas en avoir encore rencon- 
tré de cas bien net. 

Enfin, quant à la gravelle intr a- hépatique — nous ne 
parlons pas de celle qu'on peut rencontrer dans la vési- 
cule ou dans les gros conduits, et qui n'a qu'une impor- 
tance très secondaire — : elle a une symptomatologie assez 
particulière, en ce sens qu'elle ne donne pas lieu à de véri- 
tables crises de colique hépatique, mais à des douleurs 
sourdes à peu près continues, accompagnées généralement 
d'un appareil fébrile plus ou moins accentué qui constitue 
ce qu'on appelle la fièvre intermittente hépatique. Nous 
reviendrons plus tard sur ce point en exposant les compli- 
cations de la lithiase. 



CHAPITRE IV. 

DIAGNOSTIC. 

Le diagnoslic de la lithiase biliaire est souvent difficile 
à établir ; la symptomatologie de cette affection présente, 
il est vrai, quelques caractères assez tranchés, et dont la 
signification est assez explicite ; mais que de phénomènes 
communs à d'autres affections, et qui ne peuvent qu'éga- 
rer ! D'autre part, cette maladie est des plus tenaces, des 
plus ennuyeuses et parfois des plus graves. Il y a donc 
grand intérêt à la reconnaître, et à la reconnaître le plus 
près du début. 

Il y aurait peut-être une division à établir pour mettre 
plus de méthode dans Tétudcdu diagnostic de cette affec- 
tion; on pourrait ainsi distinguer la période d'état, la pé- 
riode chronique, de la crise proprement dite, comme nous 
l'avons fait pour la symptomatologie. Mais ici nous nous 
exposerions à beaucoup plus de redites que dans le cha- 
pitre précédent, sans grand profit pour la netteté de 
l'exposition. Bien des éléments du diagnostic sont d'ail- 
leurs communs aux deux périodes, qu'il nous paraît 
préférable de réunir ici, sauf à indiquer, quand l'occasion 
s'en présentera, ce qui est plus particulier à chacune 
d'elles. Nous allons donc énumérer et discuter les princi- 
paux éléments à l'aide desquels on peut poser le diagnostic 
de l'affection calculeuse du foie, et nous passerons ensuite 
en revue les diverses maladies qui ont plus ou moins d'ana- 
logie avec elle et qui pourraient donner lieu à une erreur 
de diagnostic . 
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ARTICLE I. 
Éléments du diagnostie. 

Sans vouloir tomber dans Texagération de ceux qui ne 
voient dans Taffection calculeuse du foie qu*une mani- 
festation locale de Tarthritisme, il serait cependant con- 
traire à l'observation — du moins, croyons-nous — de 
nier tout rapport entre la lithiase biliaire et cet état com- 
plexe qu'on est convenu de désigner sous le nom à^arthri* 
tismCy ou diathèse arthritique. Nous avons fait remarquer, 
en traitant de Tétiologie et de la pathogénie, qu'on avait 
maintes fois constaté soit chez les ascendants des sujets 
lithiasiques, soit chez ces derniers, des accidents qui font 
partie du groupe diathésique dont nous parlions (migraine, 
gravelle, asthme, goutte, etc.) ; il y aura donc à recher- 
cher, dans les cas où Ton aura à se prononcer sur Texis* 
tence de la lithiase biliaire, d'abord et tout naturellement 
si cette dernière aurait été observée chez les ascendants, 
et ensuite si les manifestations morbides que nous venons 
de signaler auraient existé soit chez les ascendants^ soit 
chez le sujet soumis à l'examen ; et si le résultat de l'en- 
quête était positif, on aurait un commencement de pré- 
somption en faveur de l'affection calculeuse hépatique. 

10 Température locale. 

D'après ce que nous avons dit au chapitre de la sympto- 
inatologie, on voit qu'il y aura à tenir sérieusement compte 
de la température locale au niveau du point douloureux : 
puisque les cas observés par M. Peter n'offraient rien autre 
que la crise de colique hépatique qui put e\\^\\c\\3L&\ \!^^<» 
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vation de la température locale dans la période paroxys- 
tique, on peut en induire que pareil phénomène doit se 
produire dans la grande majorité des cas, et que, par con- 
séquent, il constitue un élément de diagnostic assez im- 
portant, surtout si Ton considère que dans la gastralgie et 
la névralgie intercostale, maladies qui ont de grandes 
analogies avec les coliques hépatiques, on n*observe pas 
d'élévation de température pendant les crises doulooreusel 
auxquelles ces deux affections donnent lieu. Par conié^ 
quent, si, pendant les crises, la température^ au niveau 
du point douloureux (épigastre ou (hypocondre droit), se 
rapproche beaucoup ou même s'élève au-dessus de la tem- 
pérature du creux axillaire, pour redescendre dans les in- 
tervalles des crises (surtout si ces intervalles sont asseï 
longs) de i à 2 degrés, on aura là un élément sérieui de 
diagnostic. 

2<» Examen du foie. 

L* examen du foie, nous Pavons déjà donné à entendre, 
ne fournira pas souvent un élément important d'informa- 
tion : l'augmentation de volume, qui peut se rencontrer 
quand les crises se succèdent à intervalles rapprochés ou 
sont très prolongés, a par elle-même une signification tel- 
lement large quMl est difficile d*en faire un point d'appui 
sérieux pour établir le diagnostic de la lithiase. Elle est 
d'ailleurs bien moins fréquente qu'on pourrait le croire à 
priori. Il est des cas cependant où cette augmentation de 
volume acquiert une grande importance diagnostique : 
c'est quand elle est permanente. Il ne faut pas oubher, 
en effet, que, sous l'influence de l'état subinflammatoire 
chronique produit parfois par la Hthiase, il peut se déve- 
lopper une forme particulière de cirrhose souvent accom- 
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pagnéc d'augmentation de volume du foie, et sur laquelle 
les travaux du professeur Gharcot et de ses élèves ont jeté 
une vive lumière. 11 est vrai que Thyperplasie cellulaire 
n'envahit le foie que lorsque la lithiase date déjà de long*- 
tetlips et a eu le temps de se manifester par des signes 
plus caractéristiques. Pourtant il est bon de ne pas perdre 
de vue, quand il s'agit d'une affection dont l'appareil sym- 
ptomatique est maintes fois si vague, si bizarre, si indécis, 
qu'on peut n'être frappé par aucun phénomène bien saillant, 
et qu'alors ce caractère de l'hypermégalie persistante du 
foie, rapprochée de quelques autres signes d'une certaine 
valeur, achève d'éclairer le diagnostic. Le docteur J. Bes* 
nier a Communiqué, en 1880, à la Société de médecine de 
Paris {Archives de médecine, avril et mai 1880), un cas 
des plus intéressants d'obstruction calculeuse des voies bi« 
liaires dans lequel la constatation de l'augmentation de 
volume du foie a singulièrement aidé à étabhr le diagnostic 
rendu très difficile par l'absence d'ictère et de vraies crises 
de colique hépatique. 

Enfin, l'examen du foie permet de constater si cet or* 
gane est douloureux ou non, ce qui est loin d'être indiffé- 
rent au point de vue du diagnostic. Mais comme cet élé- 
ment douleur présente une importance considérable, et 
qu'il ne concerne pas d'ailleurs que le foie, nous l'étudie- 
rons plus loin à part. 

3o Examen de la vésicule biliaire. 

L'exploration de la vésicule biliaire est assez délicate, et 
ne peut guère donner de résultats qu'entre des mains un 
peu exercées. On a du reste singulièrement exagéré l'im- 
portance des renseignements ((u'elleestà même de fournir. 
Cependant, comme on ne saurait ^s'enloviTet à^ \to^ ^^ 
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précautions quand il s*agit d^assurer le diagnostic, nous 
allons citer textuellement le modus faciendi de Martin 
Solon,qui, il y a une quarantaine d'années, avait reconnu 
par la palpation la présence de calculs dans la vésicule, 
ce qui constitue le seul signe pathognomonique que nous 
connaissions. 

« Le malade étant couché et les muscles abdominaux 
maintenus dans le relâchement, on porte la main au-des- 
sous de la face inférieure et de la grosse extrémité, ou 
extrémité droite de la vésicule, on relève pour ainsi dire 
la vésicule ainsi saisie avec l'extrémité des doigts, pendant 
que le malade abaisse brusquement son diaphragme. Dans 
ce double effort combiné, la vésicule se trouve pressée, et 
les calculs qu'elle contient éprouvent un froissenrent que 
l'extrémité des doigts apprécie et que l'oreille peut recon- 
naître avec le stéthoscope . » 

Chez le sujet dont il donne l'observation, «nous consta* 
tâmes, dit-il, le malade étant couché, ses cuisses relevées 
vers l'abdomen, que la vésicule du fiel était peu appréciable 
au toucher, mais qu'en déprimant avec les doigts la paroi 
abdominale au-dessous de cette vésicule, on en circonscri- 
vait assez facilement la grosse extrémité ou extrémité droite, 
ainsi que la face inférieure; qu'on appréciait alors assez 
bien son augmentation de volume, et que si, dans ce mo- 
ment, on disait au malade de faire rapidement deux ou 
trois mouvements expulsifs en contractant son diaphragme, 
la vésicule, repoussée par le foie, venait se froisser contre 
l'extrémité des doigts et transmettait à ceux-ci l'espèce de 
crépitation qui résultait du choc des calculs qu'elle renfer- 
mait. L'interne du service et plusieurs élèves ont reconnu 
comme nous cette sensation. » {Bulletin de thérapeutique, 
t. XXXVI, p. 300.) 

Nous ne contestons nullement la réalité de la sensation 
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éprouvée par Martin Solon dans ce cas, et nous croyons 
parfaitement que dans d'autres cas on puisse percevoir 
la même sensation de calculs; nous irons même jusqu'à 
admettre, quelque peu vraisemblable qu'il nous paraisse, 
le bruit de noix qu'on froisserait dans la main ou dans un 
sachet, que quelques rares auteurs ont cru entendre en 
palpant la vésicule remplie de calculs. Pour ne parler que 
de ce que nous savons par expérience, nous dirons que, sur 
plusieurs centaines d'explorations de ce genre, nous n'a- 
vons perçu que trois fois, dont deux très nettement, la 
sensation de corps durs dans la vésicule, corps durs que 
les autres symptômes concomitants nous garantissaient en 
quelque sorte ne pouvoir être autre chose que des calculs. 

Ce qui fait en somme que cette jexploration est difficile, 
c'est qu'on a plus souvent affaire, en pareil cas, à des su- 
jets gras qu'à des sujets maigres, et que l'épaisseur de la 
couche graisseuse de l'abdomen masque en grande partie 
la sensation des organes sous-jacents et rend peu aisée la 
manœuvre indiquée par Martin Solon. 

Notre opinion est que l'observateur devra se mettre en 
garde contre la disposition que l'on a inconsciemment à 
voir facilement ce que l'on désire ou compte voir, et se 
défier par conséquent de ses sensations, pour peu que la 
netteté n'en soit pas absolument manifeste. Ces considéra- 
tions s'appliquent surtout aux cas où la vésicule n'est pas 
sensiblement augmentée de volume, et où, par conséquent, 
son exploration n'est pas sans offrir assez de difficulté. 

Il y a des cas cependant où, par le fait de la présence 
d'un calcul très volumineux ou de calculs nombreux, la 
vésicule a pris un volume plus ou moins considérable. 

Outre qu'alors l'organe est devenu plus accessible, plus 
aisé à explorer, on a aussi plus de facilité pour y perce- 
voir la sensation de corps étrangers. Il est \\:^\ q^<& i\ q>w 
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peut les constater quand on les recherche, on peut aussi 
les méconnaître et les prendre pour autre chose. Ainsi, 
dans un cas observé par Habershon {the Lancet^ iR79, 
t. II, p. 658), la palpation fit reconnaître dans la région de 
la vésicule l'existence d'une masse dure qu'on prit pour 
un cancer. A Tautopsie, on ne trouva pas de cancer, mais 
la vésicule était distendue par 130 calculs. Nous n'insis* 
tons pas en ce moment sur ce point, puisque nous aurons 
à y revenir à propos du diagnostic différentiel de la cholé^ 
lithiase et du cancer des voies biliaires. 

La présence d'une tumeur globuleuse dans la région de 
la vésicule biliaire, surtout s'il y a une fluctuation mani* 
feste, devra faire songer à la possibilité d'une affection 
calculeuse ayant amené une bydro-cholécyste ou un abcès 
biliaire. Nous ne faisons que signaler ici ces affectidns 
dont nous aurons à nous occuper prochainement en trai- 
tant des Complications (voir au chapitre YII les articles 
concernant la rétention biliaire, etc.). 

Enfin, on a eu recours à un procédé d'exploration de la 
vésicule biliaire qui paraît plus hardi que dangereux, du 
moins à en juger par les rares observations qui ont été 
publiées. Luton {Diction, Jaccoud, t. Y, p. 99) a vu, à 
la clinique de THôtel-Dieu de Reims^ A. Thomas recon- 
naître, par une ponction à l'aide d'un fin trocart, tout à 
la fois qu'une tumeur de l'hypocondre droit était formée 
par la vésicule du fiel, et que non seulement il y avait ré- 
tention de la bile, mais aussi que cette rétention tenait à 
des calculs, car le trocart détermina un choc significatif 
sur l'une de ces productions. 

« Dans un cas d'ictère de longue durée chez un homme 
de soixante-seize ans^ cas dans lequel il hésitait entre un 
cancer et la lithiase biliaire, Whittaker (de Cincinnati) eut 
recours à l'exploration directe de la vésicule avec une Ion* 
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gue aiguille de Taspirateur Dieulafoy, après avoir au préa- 
lable retiré un peu de liquide avec une seringue à injec- 
tions hypodermiques. Un léger froissement de TaiguiUe 
contre un calcul lui démontra Texistence de concrétions 
biliaires. Il répéta l'opération pour faire sentir la pierre au 
chirurgien, qui pratiqua la cholécystotomie. » {New-York 
Med. Record^ may 1882, et Revue de médecine^ janvier 
1883.) Dans ce cas, en effet, on avait décidé d'avoir re* 
cours à cette dernière opération, et c*est en vue de donner 
plus de certitude au diagnostic qu'on avait employé ce 
moyen d'exploration qui, à notre connaissance du moins, 
n'avait pas encore été jusqu'à présent appliqué à un or- 
gane tel que la vésicule. Nous aurons à revenir sur cette 
question au chapitre du traitement, à propos de la cholé- 
cysMomie. 

4» Ictère. 

Un médecin appelé auprès d'un malade en proie à une 
crise douloureuse avec exacerbations et ayant les carac- 
tères habituels de la colique hépatique, même très accen- 
tués, hésitera souvent à diagnostiquer cette affection, ou 
peut-être la méconnaîtra complètement ; s'il a quelque 
soupçon, il attendra pour se prononcer que l'ictère se soit 
manifesté, mais jusque-là il restera généralement dans le 
doute. Cette assertion est tellement exacte qu'il nous pa- 
rait superflu d'apporter des faits à l'appui, faits qui ne 
nous manqueraient pas, car tous les ans nous en obser- 
vons, surtout dans notre service de l'hôpital thermal de 
Yichy, de nouveaux et plus frappants les uns que les au- 
tres. Pour peu qu'on y réfléchisse pourtant, on conviendra 
aisément qu'on ne peut compter, en pareil cas, rencontrer 
rictère que dans des conditions assez nettement détermi- 
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nées, et que si Ton attend la manifestation de ce symptôme 
pour déclarer Texistence de la lithiase biliaire, on risque 
fort de passer souvent à côté de cette affection sanslaToir, 
et de la laisser par suite s'enraciner sans essayer de lui 
opposer le moindre traitement. 

Mais, d'autre part, la constatation de Tictère est-elle un 
signe infaillible, pathoguomonique, de la lithiase biliaire, 
et apporte-t-elle avec elle quelque autre élément précieux 
d'information ? 

Les conditions patbogéniques de Tictère sont si nom- 
breuses et si diverses qu'on ne saurait songer à la possibi- 
lité de baser un diagnostic certain sur ce symptôme. Mais 
si Ton vient à constater de Tictèrc chez un sujet antérieu- 
rement et tout récemment atteint de crises douloureuses, 
ou pendant le cours et surtout immédiatement après leur 
cessation apparente ou réelle^ si de plus cet ictère est sur- 
venu assez brusquement, et au milieu d'un état de santé 
relativement bon, on aura certainement raison de penser 
à la lithiase biliaire ; mais il sera prudent de ne pas atta- 
cher une importance absolue à ce symptôme dont la signi- 
fication est, nous le répétons, assez discutable, et qui 
n'acquiert une grande valeur diagnostique que par son 
rapprochement et sa coexistence avec d'autres symptômes 
moins frappants sans doute, mais non moins significatifs. 
En définitive, dans le diagnostic de la lithiase biliaire, on 
doit considérer l'ictère comme un appoint des plus sérieux, 
mais non comme un symptôme pathognomonique. 

Il est des cas cependant, peu fréquents du reste, où l'ic- 
tère aura presque la valeur d'un signe pathognomonique : 
c'est lorsque ce phénomène prend un caractère intermit- 
tent ; quand l'ictère paraît et disparaît successivement, 
pour reparaître encore et ainsi de suite, il y a de grandes 
chances pour qu'on ait affaire à de la lithiase biliaire. 
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quand même tous les autres symptômes seraient peu ac- 
centués, c'est-à-dire quand même il n*y aurait que peu — 
ou même pas — de douleurs. Cette alternance de la pro- 
duction et de la disparition de Tictère tcaduit si bien Tob- 
struction calculeuse du cholédoque et son dégagement par 
la migration du calcul vers le duodénum ou vers la vésicule 
pour recommencer avec un autre calcul ou avec le même 
qu'il y a en pareil cas forte présomption pour la lithiase. 
L'ictère constitue donc là un signe capital. 

On peut encore, si Ton est fixé sur le diagnostic de Taf- 
fection, préciser, par Tinterprétation des phénomènes qui 
accompagnent Tictère, quel est le point des voies biliaires 
qu'occupe la concrétion. S'il y a des accès de fièvre reve- 
nant régulièrement, que les douleurs soient ou non nota- 
blement augmentées à ce moment, et si l'ictère prend une 
teinte plus accentuée immédiatement après ces poussées 
fébriles, il y a quelque raison de penser qu'on a affaire à 
de la lithiase intra-hépatique, c'est-à-dire à des calculs 
ou plutôt des graviers situés dans les ramifications du 
canal hépatique. Quand l'obstruction siège dans le cholé- 
doque, il est rare qu'il y ait de la fièvre, surtout pério- 
dique, du moins tant qu'il ne se produit pas de complica- 
tion (catarrhe, ulcération, etc.), et les douleurs sont 
généralement plus accentuées que dans le cas précédent ; 
l'ictère est aussi d'ordinaire plus intense, car c'est princi- 
palement dans les cas d'obstruction calculeuse du cholé- 
doque que la teinte ictérique prend sa nuance la plus 
foncée. 

Ainsi que nous Pavons fait remarquer en parlant de 
rictère considéré comme symptôme, il n'y a pas que l'ob- 
struction calculeuse qui puisse lui donner directement 
naissance chez les lithiasiques. Nous avons en effet mon- 
tré que, sous l'influence de l'irritation causée par la pré- 
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sence d'un calcul soit dans la vésicule, soit dans la CHiiial 
cystiquBy il pourrait se produire une inflammatioD qui, 
s*étendant par continuité de tissu jusqu'aux plus fipes di- 
visions des conduits biliaires, amène soit par Thypefsécré- 
tion de mucus qui en résuite, soit par simple œdème de 
leur muqueuse, l'occlusion de ces conduits, et conséquem- 
ment ictère par résorption des principes biliaires qui ne 
trouvent pas à s'écouler. Ce processus pathogénique de 
rictère est parfaitement rationnel, et, s'il est difficile de le 
reconnaître, on ne peut refuser d'en admettre la possibilité. 

Voici maintenant un autre mode de production de l'ic- 
tère par l'effet d'un calcul, mais indirectement comone le 
précédent. 

Nous avons admis que les conduits biliaires pouvaient 
être affectés de contractions spasmodiques qui ont pour 
conséquence immédiate Pocclusion de ces voies, mais qu'il 
n'était guère admissible que ce spasme fût d'asses longue 
durée, quand il est purement d'origine nerveuse, et l'in- 
terruption du cours de la bile par suite assez persistante 
pour que Ticlère s'ensuivît. Toutefois, il ne noua paraît 
pas impossible que le cholédoque se contractant par suite 
de rirritation causée par la présence d'un calcul dans le 
canal cystique, cette contraction sinon persiste assez long- 
temps, du moins se renouvelle à d'assez courts intervalles 
pour que le cours de la bile en soit plus ou moins complè- 
tement intercepté, et qu'il en résulte de l'ictère. C'est là, 
si Ton veut^ une vue surtout théorique, car il serait bien 
difficile de prouver pièces en main que les choses ont dû 
se passer ainsi ; mais nous ne voyons pas quelle objection 
bien sérieuse on pourrait élever contre cette opinion. On 
voit donc quelles difficultés présente, dans cette maladie, 
l'interprétation de symptômes en apparence f^ussi signifi- 
catifs que rictère. 
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U' résulte de tout ce que nous venons de dire que, s'il 
est vrai que Tictère apporte un élément assez important 
dans le diagnostic de Taffection calculeuse du foie, il n'est 
pas toujours aisé d'en préciser la pathogénie ni la portée. 

50 Douleur. 

La douleur est le phénomène le plus constant dans 
l'affection calculeuse du foie : il y a des symptômes plus 
frappants, Tictère par exemple, mais il n'y en a pas qui 
se rencontrent d'une façon aussi fréquente, au point 
qu'on pourrait presque dire « pas de douleur, pas de 
calcul », avec les réserves que nous avons faites au début 
du chapitre précédent (voir Symptomatologie]. C'est donc 
en grande partie sur les diverses manières d'être de ce 
symptôme qiie sera basé le diagnostic. 

La question du siège des douleurs a une importance 
considérable, mais nullement absolue. Il est évident que 
si la douleur est fixée dans Thypocondre droit, elle doit, 
pour peu que les autres circonstances y prêtent, éveiller 
l'idée d'une affection hépatique quelconque; mais il ne 
faudrait pas être imbu outre mesure de cette localisation, 
et croire qu'en dehors de ce siège en quelque sorte clas- 
sique, le foie ne peut être en cause. Nous avons précédem- 
ment (voir p. 80 et 93) passé en revue les différents points 
douloureux accusés par les lithiasiques et indiqué à peu 
près leur degré de fréquence. Nous n'avons donc pas à re- 
venir là-dessus ; nous dirons seulement que, si la pré- 
sence de la douleur dans Thypocondre droit . est assez 
significative, son siège à Tépigastre a non moins d'impor- 
tance pour le diagnostic, puisque dans les cinq huitièmes 
des cas, ou au moins 60 fois sur 100, c'est en ce point 
que la douleur est perçue. Néanmoins, cette localisatiou 
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est loin d'être constante, et les points douloureux abdo- 
minal, scapulaire, dorsal ou lombaire, et même splénique, 
bien que prêtant à des interprétations plus diverses, peu- 
vent être également des indices précieux de cette affection. 
Et puis, enfin, il ne faut pas oublier qu'il y a des cas où 
la plus grande partie du ventre, et presque autant à gaucbe 
qu*à droite, est extrêmement douloureuse, et qu*on per- 
drait son temps, tout en faisant inutilement souffrir le 
malade, à vouloir localiser la douleur en un point plutôt 
qu'en un autre. 

On s'est demandé si, en déterminant le point précis où 
la douleur est à son maximum, on n'arriverait pas à se 
rendre compte du siège exact du calcul, question qui 
ne manque pas d'intérêt. Malheureusement^ ce n'est là, 
croyons-nous, qu'une idée théorique, et si nous en ju- 
geons d'après notre expérience, il nous paraît bien diffi- 
cile d'obtenir par ce moyen un renseignement quelque 
peu positif. 

Caractères des douleurs. — Nous ne reviendrons pas 
ici sur les sensations particulières que donnent ces dou- 
leurs et qui les font comparer tantôt à l'effet d'une vrille 
qu'on enfoncerait, tantôt à des coups de couteau, à quel- 
que chose qui va éclater ou qui se déchire, etc. : ces com- 
paraisons, quelque justes qu'elles soient, ne sauraient 
constituer des caractères distinctifs. Mais le fait de la 
marche en général paroxystique de la douleur, ou à exa- 
cerbalion, est assez caractéristique : ajoutons qu'elle sur- 
vient ou augmente ordinairement après le repas, rarement 
de suite après, plutôt au bout de deux, trois ou quatre 
heures, ou un peu plus tard si c'est la nuit. A propos de 
ce dernier point, nous ferons remarquer, parce que cela 
nous paraît avoir un certain intérêt pour le diagnostic, 
que les crises de colique hépatique éclatent assez souvent 
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la nuit, non pas à n'importe quelle heure de la nuit, plu- 
tôt entre minuit et une heure, ou autour de ces heures, et 
le plus souvent sans préparation, sans prodrome. Notons 
enfin que la douleur présente souvent une périodicité assez 
marquée contre laquelle la quinine échoue d'habitude : on 
aura ainsi un ensemble de données qui permettront non 
pas d'être très affirmatif, mais du moins de soupçonner la 
nature de TafiTection et de poursuivre le diagnostic dans 
cette voie. Le fait seul de la périodicité des crises, alors 
que les commémoratifs montrent qu'il n'y a aucune in- 
fluence telluriqueen jeu, devra être pris en grande consi- 
dération et devra faire penser à la possibilité de la lithiase 
biliaire : nous avons montré en effet — et nous croyons 
avoir été le premier à insister sur ce point — que cette 
périodicité était loin d'être rare, et qu'elle était au con- 
traire bien plus fréquente qu'on ne croit, puisque, dans 
un espace de temps relativement restreint, trois ans envi- 
ron, nous avons pu en réunir une quarantaine de cas. 
C'est donc là un élément de diagnostic qui n'est pas à 
négliger. 

S'il s'agit d'une femme, il faudra rechercher si la pre- 
mière crise ne remonte pas aux derniers mois d'une gros- 
sesse ou à peu de distance après un accouchement. On sait 
en effet, et nous avons contribué à mettre ce fait mieux 
en lumière (voir p. 4i et suiv.), que la grossesse exerce 
une influence pathogénique manifeste sur la lithiase bi- 
liaire : dans la cinquantaine de cas personnels que nous 
avons publiés sur ce point, il en est quelques-uns peu pro- 
bants ; mais il en reste un assez grand nombre pour faire 
ressortir cette influence pathogénique, qui permettra, à 
l'occasion, de confirmer les inductions qu'auront pu faire 
naître la nature des douleurs ainsi que d'autres circon- 
stances plus ou moins caractéristiques. 
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Les crises douloureuses permeUent-eUes d'affirnier la 
présence des calculs ? Nous passerons tout à l'heure en 
revue les principales affections susceptibles de donner lieu 
à des crises présentant plus ou moins d'analogie avec la 
colique hépatique calculeuse, la seule en question pour le 
moment. Nous nous contenterons de faire remarquer ici 
que s'il est vrai que les calcub sont la cause la plus habi- 
tuelle des coliques hépatiques dans la lithiase' biliaire^ il 
n*est pas absolument rare cependant de voir ces dernières 
produites par des graviers, par du sable biliaire, et même 
par de la bile épaissie. Noël Gueneau de Mussy et Mur- 
chison, entre autres, en ont observé des cas. Or, comme 
rintensité des douleurs n'est pas toujours en raison directe 
du volume de Tobstacle, et que le tempérament nerveux y 
joue un certain rôle, on comprend que certains sujets 
aient, par suite d'une susceptibilité nerveuse peu com- 
mune, des crises très pénibles^ même lorsque les voies bi« 
liaires ne sont traversées que par du sable ou simplement 
par de la bile épaissie. 

60 Vomissements. 

Les vomissements, pendant les crises, n'ajoutent aucune 
particularité symptomatique dont le diagnostic puisse sé- 
rieusement tirer parti : cependant la présence de bile dans 
les vomissements indiquera généralement que le canal 
cholédoque -est libre et que le calcul se trouve très proba* 
blement dans la vésicule ou dans le canal cystique. Les 
vomissements, bilieux ou autrement, ne sont d'ailleurs pas 
un symptôme constant des coliques hépatiques ; par con-f 
séquent on ne pourra rien induire de bien positif sur leur 
présence, pas plus que sur leur absence. EnâU; il y aura 
intérêt à cxamiuer ou à faire examiner attentivement les 



ÉLÉMENTS DU DIAGNOSTIC. ItS 

matières rendues pour voir si par hasard, ainsi que cela a 
été constaté dans de rares circonstances, il y aurait quel* 
que calcul biliaire, ou débris de calcul. 

70 Urines. 

Nous ayons fait remarquer précédemment^ en parlant 
de rictère, combien peu on pouvait compter sur cet élé* 
ment de diagnostic dont le médecin attend trop souvent 
l'apparition avant de se prononcer sur Texistence de la 
lithiase biliaire. Il est des cas cependant où Ton pourra 
découvrir ce symptôme en quelque sorte au passage, et 
fournir ainsi un appoint important au diagnostic. Ainsi, 
Ton sait que Tictère parait bien plus vite dans les urines 
qu*à Ift peau et aux yeux, et que, dans les cas où la circon- 
stance qui a pu lui donner naissance — supposons un cal- 
cul qui, grâce à un volume médiocre, franchit le cholédoque 
en une, deux ou trois heures au plus, et par conséquent 
ne Toblitère pas assez longtemps pour qu'il en résulte un 
ictère cutané ou même conjonctival — n*a eu qu'une 
courte durée, Tictère peut ne se montrer que dans l'urine 
qui présentera alors, si on la traite par Tacide nitrique ou 
par le réactif de Petteqkôfer, la réaction caractéristique 
des acides biliaires. Mais pour que Topération réussisse, 
il faut agir pendant la crise, ou immédiatement après, 
parce que ce signe peut être très fugace. 

Si le résultat de l'opération est négatif, cela n'infirmera 
nullement l'origine calculeuse de la crise, ce qui se con- 
çoit très bien ; mais, s'il est positif, on aura là une donnée 
diagnostique des plus importantes, plus importante même 
pcui*ètre que la présence d'un ictère cutané. 
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8« Selles. 



Il n'y a pas lieu de revenir sur la couleur des selles, 
caractère qui n'a de riniérèt que comme complément ou 
conséquence d'autres signes encore plus frappants : mais 
il est indispensable de dire un mot de la manière d*y re- 
chercher les cholélithes. Le moyen le plus simple consiste 
à désinfecter d'abord les matières en y ajoutant une soln- 
tion de permanganate de potasse (plein un dé à coudre de 
sel cristallisé pour la quantité de i litre d'eau) ; c'est un 
désinfectant des plus sûrs, des plus prompts et des plus 
commodes à manier et à conserver. Si cette quantité de 
solution n'a pas suffi pour bien délayer les matières, on 
ajoute de l'eau jusqu'à ce qu'on ait obtenu une espèce de 
solution de matières fécales assez homogène. Il faut se 
garder de trop presser, avec l'instrument qui sert au dé- 
layage, sur les corps durs qui ne se dissocieraient pas 
aisément. On verse lentement la solution sur un tamis 
demi-fin ; on peut encore laisser tomber un filet d'eau sur 
les matières solides qui sont restées sur le tamis, et puis 
on procède à l'examen. 

A ce sujets il faut savoir qu'on a pris parfois pour des 
calculs biliaires des masses graisseuses un peu durcies et 
saponifiées par la bile ; Foucart {Revue médOco^chirurgi- 
cale, 1850) a très bien étudié ce genre de productions. Les 
matières fécales durcies peuvent elles-mêmes en imposer 
pour des calculs : nous avons vu des concrétions qu^un de 
nos malades avait rendues et qu'il conservait soigneuse- 
ment, dont quelques-unes étaient bien des calculs bi- 
liaires, mais dont la plupart n'étaient autre chose que des 
matières fécales durcies et en billes, ainsi que nous avons 
pu nous en assurer en en sectionnant deux ou trois et en 
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essayant inutilement de les faire brûler. Enfin nous avons 
vu des malades prendre pour des graviers ou de la pous- 
sière biliaire des fragments de pépins de raisin, de la 
graine de groseille, et autres débris, le tout recouvert d'une 
couche de bile qui pouvait donner le change. Il ne fau- 
drait donc pas s'en rapporter absolument au dire des ma- 
lades, à moins d'avoir sur ces produits des renseignements 
on ne peut plus précis. Pour les autres caractères à Taide 
desquels on peut reconnaître les calculs, nous renvoyons 
au chapitre P'. 

L*absence complète de calculs, ou de graviers et de 
sable biliaire dans les garde-robes, à la suite des crises, 
infirmera- t-elle le diagnostic de lithiase biliaire si les au- 
tres symptômes concordent pour la faire admettre? Evi- 
demment non : la physiologie pathologique de cette affec- 
tion, en nous éclairant sur le mode de migration des calculs 
à travers les voies biliaires, nous a montré qu'ils peuvent 
rester indéfiniment enclavés et enchatonnés en un point 
quelconque des conduits biliaires, et par conséquent ne 
jamais arriver dans Vintestin pour être ensuite évacués au 
dehors et constituer ainsi le corps du délit ; ils peuvent 
encore, une fois engagés, rebrousser chemin par l'effet des 
mêmes causes qui les font se mouvoir dans l'autre sens, et 
retomber dans la vésicule. Enfin, ils peuvent être évacués 
sans que le malade en ait conscience, soit par les voies 
normales, soit par une communication fistuleuse entre les 
voies biliaires et l'intestin, travail ulcératif qui a quelque- 
fois une marche assez insidieuse pour passer inaperçu ou 
tout au moins méconnu. Yoilà, ce nous semble, bien des 
motifs pour que l'absence de calculs dans les garde-robes 
ne puisse sérieusement être invoquée contre le diagnostic 
de la lithiase biliaire. Ajoutons enfin qu*il faut savoir cher- 
cher et ne pas se décourager trop vite : l'exemple de 
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Wolff, cité partout, est à prendre en considératicfti. G4 
auteur, qui a publié {Archive^ 4e Yirçhow, 1858» t. XX) 
un excellent travail sur la lithiase biliaire, dit que, dans 
quarante cas de cette affection qu'il a pu suivre pendant 
de longues années, il a toujours fini par trouver les cal- 
culs dans les garde-robes. 

^^^ Traittmtnt. 

S*il est vrai que Naturam morborum curattones osten- 
duntf on aura dans Tefficacité ou Téchec des traitements 
employés un indice qui pourra mettre sur la voie du dia- 
gnostic. Si, considérant les crises douloureuses dont un 
malade est affecté comme purement névralgiques, on le 
soumet sans aucune espèpe de succès aux meilleurs médi- 
caments antinévralgiques, et si d'autre part les alcalins et 
surtout la cure de Yichy ont manifestement prise sur ces 
douleurs, on sera induit à modifier Topinion première et 
à porter le diagnostic d'affection calculeuse. Cet élément 
diagnostique ne comporte d'ailleurs pas de développe- 
ment : il n'était liesoin que de l'indiquer. 

Nous pourrions encore rechercher si, poussant plus 
avant le diagnostic, on aurait quelque chance de pouvoir 
préciser le siège, le volume et le nombre des calculs. 

Quelques auteurs, Fauconneau-Dufresne entre autres, 
ont essayé de déterminer les caractères à Taide desquels 
on peut reconnaître dans quel point des voies biliaires se 
trouve le calcul ; mais il nous a semblé qu'on n'était arrivé 
à rien de bien satisfaisant : nous croyons du reste la chose 
fort difficile. Relativement au siège , nous avons dit plus 
haut qu'à part le renseignement fourni par la présence ou 
l'absence de bile dans les vomissements, par la présence 
ou l'absence d'ictère, renseignements qui n'ont d'ailleurs, 
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qu^une portée relative, les autres éléments fournis par 
Texamen du malade ne permettaient de rien préciser quant 
au siège. Nous avons également fait remarquer que, quand 
les crises n^étaieut pas très violentes, plutôt même à Tétat 
de douleurs sourdes, profondes, peu accentuées, mais 
accompagnées de fièvre périodique ayant la plus grande 
analogie avec les accès de fièvre palustre, on avait plus de 
chance d'avoir affaire à des calculs intra-hépatiçuesj c'est- 
à-dire siégeant dans une ou plusieurs divisions du canal 
hépatique : il existe en effet un certain nombre d'obser- 
vations qui concordent avec cette localisation, et dans ces 
cas on avait affaire surtout à de la gravelle biliaire.. Mais 
on pourrait citer d'autres cas où, avec ces caractères, on a 
trouvé un calcul du canal cystique^ ou du cholédoque, et 
rien dans les conduits de petit calibre ; de telle sorte qu'il 
est bien difficile d'établir des inductions diagnostiques un 
peu précises quant au siège et même quant au volume des 
calculs. 

Relativement au nombre des concrétions, la marche des 
symptômes peut jusqu'à, un certain point donner quelques 
indications ; mais elles seront nécessairement très vagues. 
La forme des calculs peut cependant faire un peu préjuger 
du nombre : si, par exemple, à la suite d'une première 
crise, un malade vient à rendre un calcul ayant plusieurs 
facettes, on peut hardiment présumer qu'il y a d'autres 
concrétions, car les facettes se produisent généralement 
par juxtaposition des calculs et pressiop réciproque. 

Avant de passer au dmgnostic différentiel, nous vou- 
drions pouvoir formuler en une phrase le résumé des 
pages qui précèdent et dans lesquelles nous nous sommes 
efforcé de discuter les divers éléments du diagnostic de 
raSection calculeuse; voici donc ce que nous diripns : 



itS DIAGNOSTIC. 

Des douleurs vives survenant après le repas sous forme 
de crise paroxystique, ayant leur siège à téptgastre ou 
un peu à droite, avec ou sans retentissement lombaire^ et 
affectant parfois une certaine périodicité^ doivent, même 
sans ictère, faire soupçonner la lithiase biliaire si aucun 
symptôme ou signe concomitant n'est de nature à infi^'mer 
ce diagnostic. 

ARTICLE IL 

Dias^nostio dlfféreiitlel. 

De toutes les affections susceptibles de présenter quelque 
analogie avec la lithiase biliaire, la gastralgie et la dys- 
pepsie sont celles qui donnent le plus fréquemment lieu, 
et de beaucoup, à une erreur de diagnostic, et ceux qui 
comme nous exercent au quartier général des dyspepti- 
ques et des hépatiques seront complètement de notre avis. 
Aussi allons-nous insister particulièrement sur ce point. 

Bien que nous n'ayons pas voulu grossir cet ouvrage 
par des observations, pour les raisons que nous avons 
données dans la préface, nous allons en rapporter une, 
malgré sa longueur, parce qu'elle émane d'une haute au- 
torité et qu'elle est tellement typique que renseignement 
qui en découle en est d'autant plus frappant. 

Au tome II de la Clinique médicale d'Andral (3* édit., 
p. 197), dans le chapitre intitulé : Observations sur quel- 
gués affections de l'estomac, qui ne consistent pas dans un 
état inflammatoire de cet organe, nous trouvons le cas 
suivant, bien intéressant sous plus d'un rapport : 

« Un homme nous consulta dans le courant de Tété 
1833, MM. Ghomel , Marjolin et moi , pour une maladie 
singulière dont voici les principaux traits : cet individu, 
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âgé d'une soixantaine d'années, très fortement constitué, 
et ayant toujours mené une vie sobre et régulière, ressentit 
pour la première fois, il y a une douzaine d'années , une 
douleur vive, déchirante, à l'épigastre. Cette douleur dura 
plusieurs heures et disparut. Avant qu'elle ne se fût mon- 
trée, le malade n'avait jamais éprouvé le moindre malaise 
du côté de l'estomac ; à peine eut-elle cessé, qu'il put digé- 
rer aussi parfaitement qu'auparavant. Depuis cette époque, 
cette douleur a reparu un grand nombre de fois, à des 
intervalles plus ou moins éloignés. Pendant un certain 
temps, elle est revenue d'une manière périodique, affectant 
régulièrement le type tierce ; à une autre époque, elle s'est 
montrée plusieurs fois de suite tous les huit jours; le plus 
souvent elle n*a aifeclé rien de régulier dans ce retour. Sa 
durée est très variable : tantôt il ne s'écoule pas une heure 
entre le moment de son apparition et celui de sa terminai* 
son, tantôt elle se prolonge pendant douze à trente heures ; 
une fois elle a persisté plus de cent heures, et ce grand 
accès a été suivi d'un ictère ; c'est la seule fois que quel- 
ques troubles aient apparu du côté de l'appareil biliaire. 
Bien des fois cette douleur est revenue sans aucune cause 
à laquelle on pût en attribuer le retour ; dans d'autres cir- 
constance?, des travaux intellectuels ou des émotions vives 
ont semblé exercer une influence sur sa réapparition. 
Assez souvent, au moment où elle cesse, le malade vomit 
une certaine quantité de mucosités limpides, dont l'expul- 
sion semble le soulager. Nous avons été témoin d'un de 
ces accès : le malade, assis dans son lit, le tronc incliné 
en avant, exprimant par des, cris la douleur atroce qu'il 
éprouvait. Cette douleur avait son siège immédiatement 
au-dessous de l'appendice xyphoïde; elle ne s'étendait pas 
jusque dans les hypocondres, et en bas elle ne régnait 
paa jusqu'à l'ombilic. La pression ne l'augmentait ça& &^w^ 
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giblement. La figure était pâle, et les traits araiént stki 
une altération profonde; la peau, froide, était oouTerte 
d'une sueur visqueuse ; le pouls, très petit, ne battait pas 
50 fois par minute. 

« Nous fîmes prendre au malade de Tacétate de mor- 
phine sous forme pilulaire. 

. a Cet accès ne fut pas très long. Le lendemain liiatin, 
le malade était revenu à son état de santé habituel, qui 
était excellent; il avait bon appétit et il put faire ses repas 
ordinaires. 

« Il était bien évident que, hors le temps des accès, il 
n'y avait chez le malade aucun organe en soufifrance. 
Existait-il chez ce malade une névralgie soit des pneumo* 
gastriques, soit du plexus solaire? 

(c Les difiPérents remèdes calmants et antispasmodiques 
paraissent être les plus convenables, et ce furent ceux que 
nous conseillâmes au malade. Cependant, quelques mois 
après, et à la suite d'une crise des plus violentes, le malade 
expulsa par le fondement un calcul de moyen volume; 
depuis ce moment, il est très bien. » 

Il nous parait impossible de trouver un cas de lithiase 
biliaire, avec coliques hépatiques, mieux caractérisé que 
celui-là, et* nous sommes d'autant plus heureux d'avoir 
trouvé l'occasion de le citer in extenso^ que, nous étant 
fait une règle de ne pas introduire des observations détail- 
lées dans cet ouvrage, celle-là pourra servir de modèle. Ce 
qu'il y a en effet de particulier dans ce cas, c'est qu'il ne 
présente rien qui puisse expliquer la méprise d'Andral et 
de ses savants collègues, car tout se trouvait réuni pour 
la faire éviter : la nature des douleurs, la façon dont elles 
reparaissaient, la marche de l'affection, jusqu'à l'ictère, 
jusqu'au calcul rendu et qui clôt la maladie. Nous sommes 
persuadé qu'aujourd'hui on n'hésiterait guère en présence 
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d'un cas semblable ; mais cela montre bien comnient des 
médecins de la plus haute distinction peuvent passer à 
côté d'un fait en quelque sorte éyident, palpable, sans le 
reconnaître, même après qu'il n'y a plus de doute pos- 
sible. 

C'est surtout dans la période prodromiqué de Taffection 
calculeuse qUe l'erreur est actuellement commise, alors 
que le phénomène douleur est à peu près le seul en jeu ; 
et il faut bien dire que, pendant cette période, l'erreur est 
facile : on pourrait même ajouter que plus d'une fois il 
serait impossible d'établir alors un diagnostic rigoureux. 
Pour ce qui est de la gastralgie^ il faut se rappeler 
qu'elle coexiste généralement avec d'autres symptômes 
nerveux, névralgiques ou hystériformes, qu'elle survient 
plutôt à jeun, qu'elle siège soit à l'épigastre, soit dans 
l'hypecondre gauche, mais presque jamais dans Thypo- 
condre droit, que le contact des aliments la calme habi- 
tuellement, qu'elle n'offre aucune régularité dans son 
apparition, et enfin que l'appétit est rarement diminué, 
plutôt même augmenté. Ces caractères distinctifs ne sont 
pas absolus, sans doute, mais ils suffiront dans la plupart 
des cas pour se prononcer entre la gastralgie vraie des 
chlorotiques ou des hystériques et la pseudo-gastralgie du 
début de la lithiase biliaire. 

Nous dirons peu de chose de la dyspepsie^ au point 
de vue du diagnostic différentiel, parce que,*à proprement 
parler, ce n'est pas une maladie, mais plutôt un sym- 
ptôme, et qu'à ce titre elle rentre dans l'affection dont il 
faudrait la distinguer. Cependant, comme elle peut exister 
à titre de symptôme principal et à peu près unique d'une 
autre maladie, il faudra tenter de découvrir de quoi cette 
dyspepsie est symptomatique, et si l'on ne découvre aucun 
autre signe d'altération de l'estomac, du pancréas, des 
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reins, du foie, peut-être arrivera-t-on, par voie d'exclu- 
sion, à trouver que c*est une dyspepsie symptomatique 
d'affection calculeuse biliaire. Mais alors on constatera 
qu'elle s'accompagne de douleur, particularité qui est in- 
finiment plus fréquente et même ne manque pour ainsi 
dire jamais dans la dyspepsie d'origine lithiasique, tandis 
qu'elle est plutôt rare, et dans tous les cas bien moins 
accentuée, quand la dyspepsie est sous la dépendance d'au- 
tres affections. 

La question de la dyspepsie nous amène tout naturel* 
lement à dire un mot de Vindtgestion, 

Appelé la nuit pour un malade souffrant d'une crise 
très douloureuse dans l'estomac, et trouvant à son arrivée 
le patient en train de vomir son dîner qui n'avait pas été 
digéré, le médecin a cru l'accident terminé, pensant avoir 
affaire à une simple indigestion: en réalité, c'était le 
commencement d'une série de coliques hépatiques dont 
le début revêtait en effet l'allure d'une indigestion. Dans 
deux cas, à notre connaissance, le médecin appelé deux 
ou trois fois dans l'espace d'un mois chez le même client 
pour le même motif ne s'est plus dérangé à partir du 
deuxième ou troisième accident, croyant toujours à un 
écart de régime suivi d'un dérangement gastrique, et ce 
n'a été que la répétition de l'accident^ jointe aux affirma- 
tions de grande discrétion dans le régime, qui lui a fait 
ouvrir les yeux, et, en analysant plus attentivement les 
détails du cas, il n'a pas eu de peine à diagnostiquer la 
colique hépatique. Nous avons soigné à Vichy quatre ma^^ 
lades au moins chez lesquels la première crise de colique 
hépatique avait donné lieu à une méprise semblable, qu'il 
ne sera pas du reste toujours aisé d'éviter. On voit donc 
qu'il ne faut pas traiter trop légèrement de simple indi" 
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gestion toute crise douloureuse survenant la nuit et ac- 
compagnée de vomissements alimentaires, à la suite des- 
quels le calme reparaît : il est bon même de se rappeler 
que les crises de coliques hépatiques, ainsi que nous Ta- 
vons fait remarquer ailleurs^ se manifestent assez fré- 
quemment la nuit, et plutôt de minuit à deux heures du 
matin qu'à une autre heure. 

Uulche simple de Festomac présente quelques points 
d'analogie assez remarquables avec la lithiase biliaire : la 
douleur épigastrique, qui a parfois un véritable caractère 
paroxystique, et dont les accès peuvent prendre une inten- 
sité qui rappelle tout à fait les violentes crises hépatiques. 
Un caractère cependant les différencie : c'est d'abord sa 
fixité au creux épigastrique, d'où la douleur peut rayonner, 
mais où elle conserve son summum^ tandis que, dans les 
crises hépatiques, l'hypocondre droit est presque aussi 
souvent le siège de la douleur que Tépigastre, et puis la 
présence à peu près constante du point dorsal correspon- 
dant assez exactement au point épigastrique, e1 qui manque 
presque toujours dans la lithiase biliaire où il est remplacé 
par le point lombaire ou le point scapulaire. Le caractère 
de la douleur peut encore servir à reconnaître son origine 
stomacale ou hépatique : dans Tulcère de Festomac, en 
effet, la douleur n'a jamais cette forme expulsive si mani- 
feste qui s'observe dans les crises biliaires ; enfin elle se 
produit peu de temps après que les aliments sont arrivés 
au contact de l'estomac, parfois immédiatement après ce 
contact, d'autres fois au bout d'une heure, très rarement 
bien plus longtemps ; tandis que la douleur d'origine lithia- 
çique se manife^e plutôt vers la fin de la digestion. Bien 
entendu, tout cela est forcément très général. 

Les vomissements apporteront aussi leur part de rensei*- 
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gnements, en ce sens qu'ils seront surtout alimentaires ou 
muqueux, rarement bilieux, presque jamais précédés de 
nausées, et enfin contiendront du sang 25 à 30 fois sur 
100, particularité qui ne s'observe pour ainsi dire jamais 
dans les vomissements provoqués par les crises biliaires* 
L'âge pourra aussi être un élément de diagnostic différen- 
tiel, en ce sens que la lithiase biliaire est très fréquente 
encore, et Tulcère de l'estomac très rare, passé cinquante 
ans. 

Quelque soin que Ton apporte à établir le diagnostic 
différentiel, il peut se présenter tel cas où l'enchainement 
des symptômes déroute un peu l'observateur. Nous avons 
donné des soins, pendant la saison de 1883, à un employé 
de chemin de fer qui avait été atteint, trois ans aupara^ 
vaut, d'une crise violente à l'épigastrc offrant tous les ca-* 
ractères des coliques hépatiques. Le malade, assez intelli- 
gent, nous l'a décrite, et, évidemment, il y avait toute 
vraisemblance pour qu'il s'agît de cela. Depuis cette 
époque, il n'avait plus eu de forte crise, mais éprouvait 
de temps en temps des élancements douloureux, mais 
très passagers, dans la région épigastrique et ombilicale, 
lorsqu'un jour, sans avoir fait aucun effort violent (il était 
attaché aux bureaux), sans avoir aucune espèce de crise 
douloureuse, il se sent subitement gêné et rend immédia* 
tement par la bouche et puis par le nez une grande quan- 
tité de sang. Cette hémorrhagie se reproduisit au bout de 
trois jours, mais ne reparut plus. Depuis^ le malade n'a 
pas eu de crise violente, mais il a continué à avoir de 
temps en temps des élancements douloureux dans la ré- 
gion sus-indiquée, accompagnés de troubles dyspeptiques, 
et c'est avec le diagnostic de coliques hépatiques qu'il nous 
a été adressé. Au milieu des interprétations diverses aux- 
quelles les données trop peu explicites de ce fait pour- 
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raient fournir matière, nous croyons, jusqu'à plus ample 
informé, que, 4au9 ce cas, il s'est agi non de coliques bé* 
patiques, mais (l'ulcère simple de l'estomac. 

Pour en finir avec l'estomac, nous signalerons le cancer 
de cet organe qu'on pourra confondre avec la lithiase. La 
douleur peut en effet, dans cette dernière, présenter des 
caractères analogues à ceux qu'on lui trouve dans le can- 
cer ; mais il n'y a pas ces vomissements si abondants à la 
fois, et surtout alimentaires ; point de mélgBua, etc. En 
outre, pas de cachexie, ou, s'il en survient par hasard, elle 
marche bien moins rapidement. Il y a deux éventualités 
pourtant où le diagnostic présentera des difficultés assez 
sérieuses. Quand les crises font défaut, et qu'il n'y a que 
des douleurs vagues, le diagnostic peut aller tout à fait à 
l'aventure. En présence d'une femme de cinquante et un 
ans, très cachectique, ayant beaucoup maigri depuis plu- 
sieurs mois et ressentant dans le côté droit une douleur 
sourde, continue, le médecin porta le diagnostic de cancer 
du tube digestif pu de ses annexes et prescrivit une poudre 
tonique précédée d'un purgatif à la suite duquel la malade 
rendit, à l'intervalle de quelques jours, deux calculs biliaires 
très gros, composés presque exclusivement de cholestérine. 
{Bulletin de la Société de médecine de Paris^ 1878, p. 91 .) 
D'autre part, même s'il y a ictère, l'erreur est tout aussi 
aisée, surtout s'il s'agit d'une obstruction calculeuse da- 
tant déjà de longtemps et ayant par conséquent amené, et 
aussi par le fait de l'ictère, une cachexie profonde qui peut 
faire penser au cancer, dans le cours duquel l'ictère est 
loin d'être rare. Nous allons du reste revenir sur ce sujet 
à propos du cancer du foie et du cancer des voies biliaires. 

La relation fréquente qu'on a observée entre le cancer 
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des voies biliaires et la lithiase, cette dernière serrant de 
cause déterminante à Tautre par l'irritation locale et les 
lésions ulcératives que les calculs peuvent produire par un 
séjour prolongé dans la vésicule ou dans les conduits, 
explique qu'on ait parfois diagnostiqué la cholélithiase là 
où elle avait très probablement existé, mais où il n'y avait 
plus qu'une dégénérescence cancéreuse. La cause de Ter- 
reur, en pareil cas, tient à plusieurs circonstances qu'il y 
a intérêt à signaler en peu de mots. D'abord les commé- 
moratifs, qui font découvrir des crises antérieures de co- 
lique hépatique et qui légitiment déjà suffisamment un 
diagnostic dans ce sens, pour peu que les autres condi- 
tions symptomatiques concordent, d'autant plus que la 
cholélithiase étant une affection essentiellement chronique, 
quand on en a constaté Texistence bien manifeste à un 
moment donné, on a une tendance bien naturelle à la voir 
persister indéfiniment . La présence de Fictère ne fait que 
confirmer cette idée et on y voit le résultat d'une obstruc- 
tion calculeuse complète. Les frissons et les accès sub- 
fébriles qui surviennent assez fréquemment ressemblent 
tout à fait à ce qu'on observe dans l'obstruction calcu- 
leuse, surtout quand elle est intra-hépatique, ou même 
quand elle affecte le cholédoque. Enfin, il n'est pas jus- 
qu'aux douleurs qui ne viennent s'ajouter à cet appareil 
symptomatique pour achever de dérouter le médecin. Ces 
douleurs, il est vrai, n'acquièrent que très exceptionnelle- 
ment le degré d'intensité qui caractérise si souvent les 
crises de colique hépatique : mais, en somme, la lithiase 
biliaire ne donne pas toujours lieu à des douleurs aussi 
violentes, et il arrive plus d'une fois qu'on la diagnostique 
avec des douleurs très modérées . 

Une circonstance qui peut induire en erreur dans cer- 
tains cas de cancer des voies biliaires, mais surtout d'ic- 



DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL. 1S7 

tère chronique dû à un obstacle au cours de la bile (autre 
que les calculs) tel que compression du canal cholédoque ou 
du canal hépatique par un ganglion hypertrophié du hile, 
un rétrécissement cicatriciel du cholédoque ou du canal hé- 
patique, ou du duodénum au niveau de Tampoule de Vater, 
une bride cicatricielle de périhépatite, etc., etc., toutes 
afifections ayant peut-être plus de rapports avec l'obstruc- 
tion calculeuse que le cancer de l'appareil biliaire, c'est 
que, bien que par elles-mêmes ces lésions ne soient pas 
douloureuses comme cette dernière, Tafflux de la bile pen- 
dant la période digestive produit au niveau de l'obstacle 
une sensation de plénitude, de malaise, qui en impose 
souvent pour de véritables crises, mais tfrès modérées, de 
colique hépatique. 

Si, au lieu de la lithiase soupçonnée, on a affaire à une 
affection carcinomateuse , le diagnostic ne peut rester 
longtemps en suspens, car il est rare que la lésion dégé- 
nérative ne se trahisse pas par une marche très rapide qui 
éclaire le médecin sur la nature du mal et sur Tin utilité 
de tout traitement actif. Il faut bien savoir cependant 
qu'on rencontre dans la pratique des cas où toutes les 
circonstances semblent en quelque sorte réunies à plaisir 
pour égarer le médecin et l'amener presque fatalement à 
un diagnostic erroné. Nous avons observé, à un an d'in- 
tervalle, deux cas fort intéressants à ce point de vue. 

Dans l'un, il s'agissait d'un médecin militaire de trente- 
cinq à trente-six ans, qui avait séjourné plusieurs années 
en Algérie, mais sans y être malade. Peu de temps après 
son retour d'Afrique, il eut des chagrins très vifs et pro- 
longés, à la suite desquels se manifestèrent des troubles 
dyspeptiques, de la diarrhée et enfin de l'ictère, qui, après . 
plusieurs alternatives de diminution, presque de dispari- 
tion complète et de réapparition, s'établit à l'état chro« 

8. 
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nique et persista jusqu'au bout. Les phénomènes doulou- 
reux furent très variables et présentèrent toutes les moda- 
lités qu'affecte la colique hépatique calculeuse, sauf qu'il 
n*y eut jamais de crise très violente. Enfin il y avait, au 
moment où nous lui donnions des soins, des accès vespé- 
rins de fièvre avec légers frissons suivis de chaleur. L'état 
général avait suivi des oscillations assez marquées, géné- 
ralement en rapport avec Tintensité de Tictère. Plusieurs 
diagnostics furent successivement portés : hépatite palu- 
déenne (il y avait un peu d'augmentation de volume du 
lobe gauche), lithiase biliaire intra-hépatique, kyste byda- 
tique. Ce n'est que dans les derniers temps^ en voyant la 
cachexie s'établir et faire des progrès incessants, qu'on 
crut à une aff'ection carcinomaieuse de l'appareil biliaire, 
et, bien que l'autopsie n'ait pas été pratiquée, il n'a été 
douteux pour aucun des médecins qui ont vu ce confrère 
dans les deux ou trois derniers mois de sa maladie qu'on 
n'eût aff^aire à cette affection. 

L'autre cas auquel nous faisions allusion concerne une 
dame de quarante-cinq à quarante-huit ans, ayant encore 
ses règles, mais avec assez d'irrégularité, c'est-à-dire avec 
des intervalles plus espacés. Cette dame avait eu des crises 
assez fréquentes, bien que d'une intensité médiocre, un 
ictère très net, mais peu intense également, et de plus un 
état général assez inquiétant (troubles gastriques sérieux 
et persistants, amaigrissement et affaiblissement considé- 
rables). L'examen de la région hépatique révélait une 
augmentation de volume d'un travers de doigt environ, et, 
particularité qui frappa beaucoup l'attention de son mé- 
decin, un certain degré d'empâtement dans la région vé- 
siculaire, avec sensation assez nette d'une induration à 
forme irrégulière. Avait-on affaire à de la lithiase biliaire 
ou à quelque néoplasme des voies biliaires? Le professeur 
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Gharcot^ appelé en consultation, ne trouva pas les élé- 
ments suffisants d'un diagnostic précis, et, ne pouvant se 
prononcer entre ces deux affections, conseilla, dans le 
doute, d'essayer une saison à Vichy, et nous fûmes chargé 
de diriger la cure. L*examen le plus attentif ne nous fît 
découvrir rien de plus que ce qui avait été déjà constaté, 
et le diagnostic nous parut devoir rester en suspens. La 
cure thermale ne marcha pas sans encombre, par suite de 
plusieurs imprudences de la malade (écarts de régime, fa- 
tigues d'excursion, etc.); cependant, quand la malade 
quitta Vichy au bout de quatre semaines, Tamélioration 
était telle, à tous les points de vue, qu'on pouvait préjuger 
de Texistence de lithiase biliaire plutôt que de quelque 
dégénérescence organique. Cette amélioration a d'ailleurs 
progressé l'hiver, et ce résultat apporte au diagnostic une 
donnée de plus, celle de l'influence du traitement, et ce 
n'est pas la moins précieuse, la moins positive. 

Nous parlions tout à l'heure de sensation d'empâtement, 
ou d'induration à forme irrégulière, donnée par l'examen 
de la vésicule. Il faut en effet tenir compte des lésions qui 
sont susceptibles de se produire dans cette région durant 
le cours de la lithiase biliaire, et que nous exposerons 
bientôt au chapitre des complications. Sous l'influence de 
la dilatation parfois considérable subie par les voies bi- 
liaires, des poussées de péritonite périhépatique et des 
adhérences qui en résultent entre l'appareil biliaire et les 
organes voisins, les modifications déterminées par ces lé- 
sions dans la forme et dans les rapports de ces parties sont 
telles qu'elles peuvent être une source d'embarras sérieux 
et faciliter des erreurs de diagnostic que les autres circon- 
stances concomitantes n'empêchent pas toujours. Une 
femme d'un hameau voisin de Monceau, entrée il y a deux 
ans dans notre service avec de Tictère et un état |jc^4iv^t^V 
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très mauvais, nous présenta à Texamen local tout à fût 
l'apparence dont nous avons essayé de donner une idée. 
Les antécédents de la malade étaient très nets et il ne 
pouvait y avoir de doute qu'elle avait été pendant long- 
temps affectée de lithiase biliaire, et qu'elle Tétait peut- 
être encore ; mais nous crûmes en plus, en raison de Tétat 
cachectique et surtout de l'augmentation de volume à forme 
irrégulière constatée dans la région de la vésicule, à un 
cancer des voies biliaires : aussi nous nous tînmes sur nos 
gardes pour ne pas activer le traitement. Malgré cela, à 
la fin de la saison, cette femme était très améliorée et son 
ictère avait sensiblement diminué. Notre diagnostic était 
un peu ébranlé : il fut complètement renversé quand nous 
revîmes cette année la malade complètement transformée. 

Une affection dont le diagnostic différentiel avec la li- 
thiase est loin d'être toujours facile, c'est le catarrhe des 
voies biliaires. Dans sa forme la plus habituelle, il est 
vrai, le catarrhe présente l'allure d'une maladie aiguë, 
avec prodromes de courbature, frissons, fièvre, puis sen- 
sibilité et même douleur dans Thypocondre droit, tous 
symptômes d'intensité assez modérée ; l'ictère ne tarde 
pas à faire son apparition^ et en huit ou quinze jours or- 
dinairement tout est terminé. Au premier abord, pas 
grande ressemblance avec la lithiase biliaire, dans son 
mode le plus habituel de manifestation. Mais les cas de 
lithiase dans lesquels il y a presque d'emblée obstruction 
du cholédoque avec toutes ses conséquences sont loin 
d'être rares, et c'est avec ceux-là que la confusion du ca- 
tarrhe hépatique pourra être faite. En général cependant, 
la présence de prodromes ou symptômes généraux, l'ap- 
parition graduelle de la douleur et son peu de violence, 
tels sont les trois caractères les plus importants auxquels 
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on reconnaîtra qu'on a plutôt affaire au catarrhe biliaire 
qu'à la lithiase. 

Les kystes hydatiques du foie peuvent s'ouvrir dans les 
voies biliaires, y déterminer, à titre de corps étrangers, 
des crises douloureuses et enfin Tictère par obstruction : 
c'est-à-dire le tableau symptomatique complet de la lithiase 
biliaire. 11 existe dans la science un certain nombre d'ob- 
servations de ce genre. Trousseau, notamment^ en a rap- 
porté une dans sa Clinique (t. III, 3® éd.) qui est des plus 
intéressantes, la plus curieuse même que nous connais- 
sions dans cette catégorie. Le diagnostic primitif fut na- 
turellement (( coliques hépatiques » , et il n'y avait pas 
moyen d'éviter l'erreur ; ce n'est que plus tard, quand le 
kyste se fit jour à travers la plèvre, que la thoracentèse 
permit de rectifier le diagnostic. A d'autres points de vue, 
l'observation XXXIV de Murchison (voir p. 118 de notre 
traduction) mérite d'être rapprochée de celle de Trous- 
seau. Dans un autre cas non moins intéressant publié par 
Becker(5er/m. Klin. Wochens,., 14 juillet 1879), il y eut 
tous les symptômes de la lithiase biliaire, crises doulou- 
reuses, vomissements, ictère, etc., et de plus ces sym- 
ptômes disparurent pour reparaître de nouveau, absolu- 
ment comme dans les crises de colique hépatique. Il était 
donc bien difficile d'éviter une méprise. Nous n'insistons 
pas plus longtemps sur ce point parce que si l'on a pu^ 
d'après certains symptômes déterminés par les kystes hyda- 
tiques, croire à l'existence de la lithiase biliaire, le cas in- 
verse s'est bien rarement présenté, si tant est qu'il en 
existe, c'est-à-dire un fait dans lequel on ait trouvé à dia- 
gnostiquer un kyste hydatique alors qu'il s'agissait de li- 
thiase : en effet, sauf dans le cas d'hydropisie de la vési- 
cule biliaiiepar suite d'obstruction calculeuse, hydropisie 
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parfois susceptible de prendre un développement eonwdé* 
rable, on n'aura pas le caractère le plus important de la 
tumeur hydatique. Il faudrait encore un concours de cir- 
constances tout à fait exceptionnel pour légitimer Terreur 
de diagnostic. 

Il y a cependant des cas d'helminthiase qui peuvent en* 
core mieux simuler la colique hépatique calculeiise, d*au« 
tant plus qu'il n'y a pas alors de tumeur qui vienne jeter 
un peu de doute dans le diagnostic : nous voulons parler 
des observations dans lesquelles on a vu des wearidei 
lombricoTdes qui, ayant pénétré jusque dans les conduits 
biliaires, y déterminaient des contractions spasmodiques 
douloureuses simulant très bien les coliques hépatiques 
calculeuses. Le mémoire de Bonfils {Archives de médecme^ 
4858, t. P% p. 661) ne laisse aucun doute à cet égard : 
trois des observations qu'il rapporte sont très probantes 
au sujet de ce point particulier^ et légitiment parfaitement 
le nom de coliques hépatiques ve^mtneuses qu'il a donné 
aux crises provoquées par la présence de ces lombrics ; et 
il faut bien dire que si quelque ver n'est rendu dans les 
vomissements, ou n'est remarqué dans les garde-robes, de 
manière à éclairer le diagnostic, il sera très difficile de re- 
connaître la nature exacte de ces crises. Heureusement 
ces cas sont très rares, car, malgré de longues recherches, 
Bonfils n'avait pu en réunir que 23, sur lesquels trois 
seulement ont donné lieu aux coliques hépatiques. Ajou- 
tons, pour compléter l'analogie avec les accidents de 
la lithiase biliaire, que les ascarides peuvent, ainsi que Ta 
montré récemment Archambault à la Société médico-pror 
tique (mars 1883), perforer les voies biliaires et déterminer 
une péritonite mortelle, tout comme un calcul. Enfin, les 
deux affections peuvent coeiister sans qu'il soit possible 
de s'en douter, ainsi qu'on le voit dans un eas récent de 
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Drascbe (Wiener Med. Pr., n° 41, i882> et Archives^ 
mai 1883), où l^on rencontra un ascaride long de 15 cen- 
timètres, qui était paisse dans Tintestin du cholédoque très 
dilaté par suite d'obstruction calculeuse, et de là dans le 
canal cystique, également dilaté, où on le trouva engagé. 

Certaines affections nerveuses, Vhystérie par exemple, 
sont susceptibles d'être confondues avec la lithiase^ ce qui 
se conçoit, puisqu'il s'agit de maladies donnant lieu à des 
symptômes nerveux et douloureux qui peuvent se présenter 
en quelque sorte un peu partout. A plus forte raison sont- 
elles capables de masquer la lithiase si celle-ci vient à 
coexister^ et cela d'autant mieux que les crises hépatiques 
ayant pour effet de déterminer les attaques d'hystérie, et 
ces attaques ayant souvent un appareil extérieur plus 
frappant, on peut très bien ne voir que ces dernières et 
nullement les crises calculeuses. A ce point de vue, nous 
trouvons dans la Clinique du professeur Vulpian (p. 252, 
254) un fait qui a été l'objet de commentaires intéressants 
de la part du docteur Raymond. Il s'agit «d'une jeune fille 
de vingt-cinq ans qui, depuis quatre ans, souffrait par in- 
tervalles de douleurs aigufîs dans le ventre ; ces douleurs 
étaient accompagnées de vomissements, mais jamais d'ic- 
tère ; on Tavait toujours considérée comme hystérique et 
traitée en conséquence, d'autant plus qu'en réalité elle 
avait eu plusieurs fois des crises de nerfs qui éclataient à 
propos de ses crises de foie. Un jour, à la suite d'une crise 
semblable aux précédentes, comme forme, mais un peu 
plus violente, la coloration jaune de la peau survint, les 
selles se décolorèrent, etc. Toute l'histoire clinique anté- 
rieure de la malade s^éclaira alors d'un nouveau jour, et 
Ton put instituer un traitement rationnel qui fit. dispa- 
raître en même temps et la tendance aux coliques hépali- 
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ques et les accès hystéri formes que provoquaient ces acci- 
dents ». 

Sous le nom de névralgie des conduits biliaires^ Sandras 
a décrit [BulL de thérap., t. XXXVI, p. 475), une affec- 
tion que nous croyons n'être autre chose que la colique 
lépatique, présentée avec un nom différent. La localisa- 
tion douloureuse était la même, et il y avait de Tictère. 
L*auteur se base pour son diagnostic sur l'absence de 
fièvre^ d'augmentation de volume du foie et de douleur à 
la pression sur cet organe, et aussi sur ce fait que les ma- 
tières fécales rendues pendant les huit jours qui suivirent 
la crise, lavées et tamisées sous les yeux mêmes de Sandras^ 
ne contenaient pas de calculs. Nous nous sommes déjà 
assez appesanti sur la valeur relative de ces différents sym- 
ptômes et sur leur peu d'importance au point de vue du 
diagnostic pour qu'il nous paraisse superflu de les dis- 
cuter à nouveau. Le traitement indiqué par Tauteur (bel- 
ladone et opium, purgations modérées, eau de Vichy) 
montre du reste assez, par l'amélioration qu'il a amenée, 
qu'on avait bien plutôt affaire à une vraie colique hépa- 
tique. Les mêmes remarques s'adresseraient à un cas ana- 
logue rapporté par Dechambre à l'appui du précédent et 
guéri par un semblable traitement ; il y avait les mêmes 
symptômes (vomissements, ictère conjonctival, selles déco- 
lorées, etc.). La névralgie idiopathique des conduits bi- 
liaires est donc encore à démontrer. 

Ce que nous venons de dire de l'affection précédente 
s'applique à peu près aussi bien à Vhépatalgte. Certains 
auteurs, Beau entre autres, ont vu l'hépatalgie dans bien 
des cas où elle n'existe pas ; d'autres l'ont simplement 
niée. Il y a exagération des deux côtés : l'hépatalgie existe; 
ce qui est probable, c'est qu'elle est rare, surtout cora- 
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parée à la fréquence de la gastralgie, et cela s'explique en 
partie par les occasions plus fréquentes d'irritation aux- 
quelles est soumis Festomac. On peut admettre qu'une 
douleur dans la région du foie chez une personne ner- 
veuse ou sujette aux névralgies, alternant ou coïncidant 
avec d'autres névralgies, non suivie d'ictère ni d'expul- 
sion de calcul, ayant les caractères des névralgies comme 
mode de manifestation, pourra être considérée comme de 
rhépatalgie, mais sous réserve. Dans un casditd'hépatalgie, 
soumis en 1861 à la Société de médecine de Strasbourg 
par le docteur Gouraux (de Thann) et rapporté par la Ga» 
zette médicale de Strasbourg ^ juillet 1861, on ne fut pas 
d'accord sur le diagnostic, les uns voyant dans ce fait une 
névralgie arthritique du foie, d'autres une colique hépa- 
tique. Nous ne pouvons entrer ici dans des détails très 
circonstanciés sur Thépatalgie : ajoutons aux quelques 
particularités données plus haut que le thermomètre ap- 
pliqué sur le point douloureux n'indiquera pas une éléva- 
tion de température, c'est-à-dire ne dépassera pas 35%3 
à 35*^,6 pendant la crise douloureuse s'il s'agit d'une hé- 
patalgie d'origine purement névralgique, tandis qu'il y 
aura une élévation d'un demi à 1 degré si l'on a affaire à 
une hépatalgie d'origine calculeuse. 

La névralgie intei'costale off're assez d'analogie avec la 
lithiase biliaire pour qu'on l'ait diagnostiquée plus d'une 
fois alors qu'en réalité c'était cette dernière qui était en 
causse. Nous avons maintes fois observé cette erreur dans 
la période prodromique de la lithiase biliaire, et une fois 
même alors que les vraies crises hépatiques existaient de- 
puis déjà quelque temps. Nous avons notamment donné 
des soins à un négociant du Puy-de-Dôme, qu'on avait 
même envoyé faire une saison à Néris pour cette prétendue 

9 
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névralgie intercostale : c'est à cette station thermale qu'on 
reconnut la nature des crises dont ce malade était affecté, 
et il fut dirigé sur Yichy, où la cure amena une amélio- 
ration considérable. Gomme nous avons eu entre les mains 
des calculs rendus par ce malade^ il n'y avait pas de doute 
possible pour le diagnostic. Les deux principaux éléments 
disgnostiques sont l'augmentation de la douleur en pres- 
sant sur les points d'émergence des nerfs intercostaux et 
Tabsence d'élévation de la température locale pendant les 
crises. Bien d'autres signes pourraient aider à différencier 
la névralgie intercostale des coliques hépatiques ; mais 
nous ne pouvons que signaler les plus importants^ 

Bien qu'il soit assez rare de voir la douleur produite par 
la colique hépatique s'irradier dans l'hypocondre gauchei 
il ne faudrait pas nier absolument son existence) si par 
hasard le point le plus douloureux siégeait dans cette ré- 
gion, et n'y voir que de la gastralgie^ ou de l'entératgie) 
ou quelque autre affection douloureuse du tube intesti- 
nal. Il nous paraîtrait d'ailleurs peu vraisemblable que la 
douleur restât indéfiniment fixée en un point assez anor- 
mal, et ne présentât à un moment donné un siège plus 
Caractéristique. 

• 

11 sera parfois difficile de ne pas prendre pour une crise 
de colique hépatique des coliques néphrétiques^ car ces 
deux manifestations douloureuses ont bien des carac- 
tères communs : la crise de colique néphrétique peut en 
effet débuter par une douleur plus ou moins violente dans 
le côté droit, accompagnée de nausées et de vomisse- 
ments bilieux, et présenter exactement le même tableau 
que la crise hépatique. On en a même vu qui étaient 
suivies d'iclôre : mais il y aurait à se demander si dans 
ces cas le dingnoslic a été (rès correct, ou plutôt s'il n'y a 
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pas eu à la fois eoliquê hépatique et colique tiéphtétique. 
Th. Gdle, dans Un article fort intéressant sut la choléli- 
thiasé {Bril. Med, Jouim», 28 févr. 1880), rapporte le cas 
d'une dame, sujette d'ailleurs aux coliques hépatiques, et 
chee laquelle une crise de colique néphrétique, suivie de 
l'expulsion d'un calcul d'acide urique, détermina une 
violente crise hépatique avec expulsion également d'un 
calcul biliaire. Bien que les deux espèces de crise puis- 
sent se produire simultanément et se confondre, comme 
en somme ce sont là des cas assez rares, il ne faut pas 
oublier que les coliques néphrétiques siègent plus sou- 
vent à gauche qu'à droite, et que les trois principaut 
points douloureux sont le point lombaire, un peu en 
dehors des apophyses épineuses des deuxième et troisième 
lombaireSj le point rénal plus fréquent dans le flanc gau- 
che que dans le flanc droit, et enfin le point inguinal qui 
gagne le testicule ou la grande lèvre à mesure que le 
calcul descend. Avec ces caractères et les commémoratifs 
qu'on pourra obtenir concernant l'état antérieur des 
urines il y a grande probabilité pour éviter une erreur. 
De plus» les coliques néphrétiques sont plus fréquentes chez 
l'homme que chez la femme qui est par contre plus sujette 
aux coliques hépatiques. 

Bien que nous n'ayons pas vu confondre les coliques 
hépatiques avec le rhumatisme, nous signalons cependant 
la possibilité de l'erreur, parce qu'elle se trouve mentionnée 
dans les auteurs. Ce qui rendrait du reste la méprise plus 
facile, c'est qu'il est assez fréquent d'observer la lithiase 
biliaire chez des arthritiques, sujets à des manifestations 
rhumatismales variées, aussi bien musculaires ou viscé- 
rales qu'articulaires. Dans l'espèce, il n'y aurait que le 
rhumatisme des parois abdominales qui pourrait en im- 
poser pour des coliques hépatiques, ou encore la pleuro- 
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dynie, ou enfin le rhumatisme du diaphragme. Le premier 
offre souvent un caractère assez important, et qui suffit à 
le faire reconnaître: c'est un gonflement très localisé, 
accompagne parfois d'éruption érythémateuse ou autre, 
et qu'on ne constate guère dans les coliques hépatiques. 
Les points douloureux les plus habituels dans la lithiase 
biliaire diffèrent assez de ceux que présente d'ordinaire 
la pleurodynie pour constituer déjà un caractère distinctit 
important : Texamcn attentif de l'influence des mouve- 
ments inspiratoires sur cette douleur achèvera d'éclairer 
sur sa nature. Cette dernière particularité sera également 
de grande utilité pour exclure la possibilité d'une phré- 
nalgic, surtout si l'on ne constate pas la dépression de la 
région épigastrique pendant l'inspiration. 

Toutes les affections qui précèdent offrent un certain 
nombre de caractères communs aux coliques hépatiques 
et qui justifient les méprises auxquelles ces dernières ont 
donné lieu, soit pendant la période dos crises, soit dans 
leurs intervalles. Dans les cas qu'il nous reste à signaler, 
l'erreur n'a été généralement que momentanée ; mais ils 
n'en sont pas moins curieux à mentionner à cause des 
erreurs de diagnostic dont ils ont été l'occasion. Nous ne 
rapportons guère là-dessus que des faits personnels, mais 
on en trouvera d'autres non moins intéressants dans le 
travail déjà cité de H. Huchard. 

Pendant la saison de 1882 nous avons donné des soins 
à une jeune femme très bien portante antérieurement et 
chez laquelle nous n'avons pu trouver d'autre influence 
pathogénique au point de vue de la lithiase biliaire que des 
habitudes sédentaires et une grossesse. Quoi qu'il en soit, 
à la fin du huitième mois de sa grossesse, cette dame est 
prise un beau jour de douleurs très vives dans le ventre, 
à tel point qu'on croit qu'elle va accoucher et qu'on se 
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hâte de préparer les effets de layette les plus indispen- 
sables. Le médecin prévenu aussitôt n*eut pas de peine à 
reconnaître la vraie cause de ses douleurs et déclara que 
c'était une crise de colique hépatique ; mais dans un autre 
cas tout à fait analogue, observé non pas à Paris, mais à 
la campagne, le médecin lui-même s'y trompa sur le mo- 
ment, et ce n'est qu'en voyant le lendemain matin un peu 
d'ictère conjonctival qu'il reconnut la nature de la crise. 
Dans d'autres cas, ce sont des complications puerpé- 
rales qu'on a vues dans des crises de colique hépatique. 
Il y a quelques. années, la femme d'un de nos confrères 
et amis est prise, quarante-huit heures après son accou- 
chement, de douleurs violentes dans tout le ventre, accom- 
pagnées de vomissements ; bien que la sachant hépa- 
tique, la première idée de son mari fut une péritonite. 
L'accoucheur très distingué qui lui donnait des soins 
n'osa pas se prononcer immédiatement, et, après avoir 
conseillé les moyens les plus urgents^ attendit au len- 
demain pour se prononcer. Enfin, un médecin des hôpi- 
taux qui vit la malade au même moment s'y trompa lui- 
même momentanément et craignit quelque métrite.ou 
périmétrite, quoique très au fait de la question. Le len- 
demain, la disparition des douleurs qui n'avaient laissé 
qu'un peu d'endolorissement local, et surtout l'absence 
complète de fièvre, permirent d'établir, grâce aux commé- 
moratifs, le diagnostic de colique hépatique. La même 
année, nous avons vu une dame qui, à la suite de plu- 
sieurs fausses couches, avait été prise de coliques hépa- 
tiques; la nature de ces crises fut méconnue, et comme 
cette dame était très nerveuse et avait en même temps de 
la leucorrhée, on mit les crises douloureuses sur le 
compte d'une affection de matrice, et le traitement fut 
dirigé dans ce sens. Le professeur Gharcot, à qui la ma- 



1&0 DlàONOSTlO. 

lade fut ultérieurement adressée^ reconnut la cholélitbiase 
et conseilla la cure de Vichy. Le cas de cette dame était 
particulièrement intéressant, et peut-être aussi un peu 
difficile en ce que ses crises douloureuses avaient offert 
une périodicité qui, au lieu de mettre sur la voie du dia* 
gnostic, avait au contraire induit en erreur les premiers 
médecins qui avaient donné des soins à cette malade, et 
qui croyaient à des névralgies concomitantes avec la mé« 
trite. Les bons résultats de la saison de Vichy confirmè- 
rent d'ailleurs la justesse du diagnostic «porté par le pro* 
fesseur Gharcot. 

Un confrère nous avouait récemment qu'appelé en toute 
hâte auprès d'une jeune femme en proie à des coliques 
de ventre atroces, il avait diagnostiqué un commencement 
de fausse couche : or il n'y a pas eu de fausse couche, 
pour la bonne raison qu'il n'y avait pas de grossesse, et 
des crises analogues se sont reproduites depuis; aussi, se 
basant sur d'autres circonstances concomitantes et des 
antécédents pathologiques, notre confrère en a conclu 
qu'il avait eu affaire à des coliques hépatiques. 

Nous croyons qu'en procédant à un examen assez at- 
tentif on pourra, dans la grande généralité des cas, éviter 
les méprises que nous venons de signaler. Pour ce qui est 
de la péritonite, l'absence de fièvre d'une part, et la 
jactitation habituelle que manifestent les sujets en proie à 
une crise hépatique, sont déjà deux signes excellents qui 
en feront éloigner l'idée : en effet, dans la péritonite, la 
fièvre est d'emblée très vive, et puis le malade garde une 
immobilité presque absolue. Le faciès également estasses 
caractéristique, bien qu'il soit plus aisé de le reconnaître 
que de le décrire. Il ne faudrait cependant pas trop s'ap- 
puyer sur la présence de la fièvre pour se hâter d'éliminer 
la lithiase, parce que, bien que rare, on voit parfois ce 
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symptôme accompagner les crises de cplique hépatique, et 
surtout les coliques frustes. Les 4eux affections peuvent 
d^ailleurs coexister ou se succéder immédiatement^ et c'est 
là un fait qu'il ne faut pas perdre de vue. On voit, cq 
effet, quelquefois la crise de colique hépatique se com- 
pliquer, dans des conditions pas toujours netten^ent déter- 
minées, de péritonite localisée avec tous les symptômes 
propres à cette dernière affection. La succession des sym- 
ptômes de la péritonite à ceux de la crise hépatique ne fe^a 
que mieux ressortir les différences qui les caractérisent, 

Ne quittons pas la question des méprises auxquelles 
les coliques hépatiques peuvent donner lieu dans Tétat 
puerpéral sans en signaler une dont nous n*avons pas 
observé de cas, mais dont un exemple fort curieux est 
rapporté par le docteur Bax (de Gorbie) dans son remar- 
quable travail déjà cité. Il s*agit de Véclampsie, Notre 
confrère fut appelé un jour auprès d'une fen^me qui, à 
la fin du septième mois de sa grossesse, avait été prise dû 
douleurs dans le ventre et de convulsions, si bien qu'une 
voisine qui avait assisté à des attaques d'éclampsje décla- 
rait cette femme atteinte du même accident. En réalité, 
c'était une crise de colique hépatique^ avec prédominance 
de la douleur au creux épigastrique, mais accompagnée 
de phénomènes nerveux qui en faisaient parfaitement une 
crise éclamptiforme. Il y avait du reste absence d'albu- 
mine dans les urines, et la suite des événements montra 
bien qu'on n'avait pas eu affaire à une complication aussi 
grave; mais l'auteur fait remarquer avec raison quQ 
l'erreur de diagnostic pouvait très bien être commise, et 
que si les convulsions avaient duré longtemps, on aurait 
été presque fatalement conduit à s'aventurer dans une 
intervention qui aurait pu ne pas être sans danger pour la 
mère et pour l'enfant, 
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Étant donnée l'invasion parfois si brusque et en même 
temps si violente de la crise hépatique, on comprend que, 
survenant chez une personne habituellement bien por- 
tante, qui n'a jamais eu de crise semblable, et qui vient 
de faire un repas de très bon appétit, on ait pu, en voyant 
les vomissements incessants qui peuvent accompagner 
Tattaque, penser à toute autre chose qu*à de la lithiase 
biliaire, et soupçonner un empoisonnement^ surtout si la 
mort s'ensuit promptement. Le professeur Brouardel a 
publié, en mars 4882, dans les Archives et hygiène et de 
médecine légale^ la relation d'un cas de ce genre extrême- 
ment intéressant et qui avait été l'occasion d'une expertise 
médico-légale. Le médecin qui avait vu le malade ne s'y 
était pas trompé ; mais en somme l'erreur eût été parfai- 
tement excusable, et, du reste, malgré l'opinion du mé- 
decin, le cas parut assez louche pour que le Parquet 
jugeât qu'il n'était pas inutile de procéder à une enquête. 
Nous reviendrons ultérieurement sur ce fait, intéressant à 
d'autres points de vue. 

Un autre cas un peu analogue au précédent, c'est le 
même genre de crise avec prédominance des vomisse- 
ments, survenant dans une période d'épidémie cholé- 
rique : il arrivera qu'en voyant ce cortège de symptômes 
on pensera plutôt à une attaque de choléra qu'à une crise 
de colique hépatique. C'est ainsi que les choses se sont 
passées pour deux de nos malades qui ont eu leur pre- 
mière crise dans ces circonstances et qui ont été soignés 
tout d'abord comme cholériques. Ce n'est que plus tard 
qu'on reconnut la véritable nature de leur crise. Nous ne 
connaissons pas d'autres cas où pareille méprise ait été 
commise ; mais nous serions bien surpris si quelques 
recherches n'en faisaient pas découvrir d'autres. 

Une affection ayant quelques symptômes communs avec 
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le choléra, c'est la hernie étranglée^ qu'on a également 
diagnostiquée dans quelques cas oii la colique hépatique 
était seule en jeu. Sue a rapporté, dans sa dissertation 
inaugurale {Thèses de Paris, 1814, n** 173, p. 15), un cas 
intéressant de ce genre d'erreur. Il s'agit d'une dame de 
40 à 45 ans chez laquelle les vomissements déterminés 
par une crise de colique hépatique firent sortir une hernie 
crurale ancienne, de telle sorte que le médecin appelé 
mit, assez naturellement d'ailleurs, les accidents constatés 
par lui sur le compte de la hernie qu'il s'efforça, mais en 
vain, de faire rentrer. Les accidents persistant, et les 
tentatives pour faire rentrer la hernie continuant à ne pas 
ahoutir, on se proposait de déhrider lorsque, en présence 
de l'insensibilité de la tumeur depuis son apparition, on 
pensa qu'elle pouvait avoir une autre origine et on attendit. 
Trois jours après la malade mourut et à l'autopsie on 
trouva dans la vésicule 17 calculs du volume de petites 
noisettes. « La portion sortie de Tintestin contenait une 
matière alvine marronnée et n'avait souffert aucune alté- 
ration. » La thèse de Sue contient un autre cas (obs. V) 
dans lequel il y eut coïncidence de hernie avec des crises 
de colique hépatique. Il s'agissait d'une hernie inguinale 
double ; mais comme elle était facilement réductible, on 
ne se méprit pas longtemps sur la nature du mal. 

Evidemment^ des faits semblables sont assez rares; 
encore faut-il savoir qu'on en a rencontré dans lesquels la 
méprise aurait pu être et a été réellement commise pour, 
à l'occasion, ne pas la commettre à son tour. 

Nous en dirons autant de l'étranglement interne dont 
la colique hépatique peut très bien présenter les prin- 
cipaux symptômes et donner ainsi lieu à une nouvelle 
erreur de diagnostic. 

Nous n'avons pas insisté sur les caractères différentiels 

9. 
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de ce« dernières affections parce que, malgré les quelques 
analogies qui les rapprochent de la crise hépatique, il y a 
tant de signes qui les en distinguent, signes très connus 
d'ailleurs, qu'il nous a paru inutile d'entrer dans dos 
détails plus circonstanciés. En pareil cas, signaler simple- 
ment la possibilité très réelle de ces méprises, c'est donner 
le moyen de les éviter. 



CHAPITRE V. 

PRONOSTIC. 
CoHsIdératlmis générales. 

II est bien certain que nombre 43 sujets affectés de li- 
thiase biliaire n'ont jamais été atteints de complicatiop 
mortelle, ni même d'accident assez grave pour mettre 
leurs jours en péril, et qu'Us en ont été quitte? pour des 
troubles dyspeptiques ou des crises douloureuses plus ou 
moins prononcées, parfois très anodines. Nous ayons 
également fait remarquer qu'on a maintes fois trouvé des 
calculs à Tautopsie d'individus qui n'en avaient même 
présenté aucun symptôme : par conséquent, il peut arri- 
ver qu'un médecin observe un certain nombre de cas de 
cholélithiase sans qu'il se présente la moindre complica- 
tion, si bien qu'il sera porté, s'il se base uniquement sur 
son expérience personnelle, à considérer cette affection 
comme tout à fait bénigne. Si l'on réfléchit cependant à 
la quantité de faits d'accident grave et même de terminai- 
son fatale provoqués par l'affection calculeuse du foie, qui 
se trouvent consignés soit dans les recueils périodiques, 
soit dans les auteurs spéciaux, on sera moins disposé à 
admettre cette bénignité, et par suite on sera assez réservé 
si l'on a à formuler une opinion sur la question du pro- 
nostic. 

Il serait sans doute de la plus grande importance de 
pouvoir préciser dans quelle proportion s'observent les 
faits de complication : cette indication serait d'un précieux 
secours pour établir le pronostic si^p une b^e assez posi- 
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tive. Malheureusement^ cette recherche qui, pour aboutir 
à un résultat utile, ne pouvait être entreprise que par un 
médecin à même d'observer un grand nombre de cas, n'a 
pas été faite^ que nous sachions du moins. Si nous nous 
en rapportions à nos relevés, assez incomplets d'ailleurs, 
nous serions porté à admettre une proportion d'un cas 
grave, c'est-à-dire avec complication sérieuse, pour trente 
assez bénins. Il ne faut voir dans ce chiffre qu'une donnée 
très approximative pour cause d'insuffisance de docu- 
ments^ mais nous pensons qu'on pourrait lui attribuer 
une certaine valeur, parce qu'il est basé sur un nombre 
proportionnel de cas observés à l'hôpital et en ville. 

Nous n'avons eu en vue, dans les quelques lignes qui 
précèdent, que de donner une idée très générale du pro- 
nostic, une espèce de préliminaire. Nous allons mainte- 
nant procéder à une étude analytique de cette question. 

Le pronostic de la lithiase biliaire est sous la dépen- 
dance d'une foule de conditions ou circonstances dont les 
unes sont spéciales au malade et les autres pins pctrticu- 
libi'es à la maladie^ bien qu'en somme il soit assez difficile 
d'isoler le malade de la maladie. Conformément à cette 
distinction, il nous semble que l'étude du pronostic sera 
exposée d'un façon plus didactique en établissant deux 
groupements, 

ARTICLE I. 
Éléments du pronostic fournis par le malade. 

IShérédité directe ou indirecte^ c'est-à-dire l'existence, 
chez lés ascendants, de la lithiase biliaire ou d'une affec- 
tion ayant avec elle des rapports pathogéniques communs 
(lithiase urinaire, goutte^ etc.), est une condition fâcheuse 
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en ce sens que la maladie sera plus difficilement curable 
et qu'on ne pourra même compter que sur une améliora- 
tion assez considérable pour donner presque l'illusion d'une 
guérison, mais pas plus; ou si la maladie disparaît, il est 
fort à craindre qu'il ne se produise quelque autre mani- 
festation morbide appartenant au même groupe nosolo* 
gique. 

Nous n'avons aucun renseignement bien positif sur l'in- 
fluence de Vâge au point de vue du pronostic : on peut 
cependant admettre à priori que moins le malade est 
avancé en âge^ plus il y a de chances pour que les crises 
soient fréquentes, parce que les tissus offrent plus d'exci- 
tabilité, réagissent plus facilement, et ont plus de ten- 
dance à éliminer les corps étrangers. Plus tard, cette ex- 
citabilité, cette facilité à la réaction diminuent, et c'est ce 
qui explique d'ailleurs qu'on puisse observer des sujets 
ayant rendu des calculs relativement volumineux sans ma- 
nifester de souffrances bien vives presque sans s'en douter. 
C'est surtout chez les personnes âgées que ces faits se 
passent. Ainsi^ d'un côté, chances plus grandes de crises, 
avec toutes les complications qu'elles peuvent entraîner, 
mais possibilité aussi d'être débarrassé plus facilement; 
de l'autre, moins de tendance à la migration des calculs, 
et par suite aux crises, mais moins de chance aussi 
d'élimination des calculs et de guérison de la lithiase. 

Sous le rapport du sexe^ les femmes ont contre elles 
une vie moins active, un goût plus prononcé pour le genre 
d'alimentation qui favorise le mieux la maladie, souvent 
de la constipation, Tusage — et l'abus, pourrait-on ajou- 
ter — du corset et de vêtements en général qui compri- 
ment la région hépatique, et enfin la grossesse, une des 
conditions pathogénjgues les plus efficaces, ainsi que nous 
l'avons montre au chapitre de l'étiologie. Le sexe est donc 



158 9R0N0ITl0t 

à praadra ea considération au point do vue du pronpitic, 
non pa« préciiiément qu'il soit une cause d^aggrayation, 
mais parce qu il comporte pour les femmes plus de chances 
de rechute ou plus dis difficultés quant à la guérison. 

Relativement à V influence des crises hépatiques sur la 
inarche dp la grossesse , nous la croyons peu importante : 
môme dans les cas où les crises reparaissent fréquentes et 
intenses, il est exceptionnel que la grossesse en ait été 
sérieusement compromise. Nous ne connaissons guère que 
deux circonstances dans lesquelles cette influence soit 
réellement très fâcheuse : c'est lorsque les coliques hépa- 
tiques se produisent chez des femmes ayant eu déjà des 
fausses couches, et très susceptibles de ce côté ; alors il y 
a fort à craindre, il est même difficile d'empêcher la fausse 
couche. De même, si les crises se compliquent d'ictère, la 
femme se trouve exposée à trois dangers : la prédisposition 
à rictère grave^ la mort du fœtus par le fait de la jaunisse 
et la fausse couche qui est la conséquence de cette mort. 
En dehors de ces circonstances, nous le répétons, les 
coliques hépatiques n'ont aucune influence sur I4 gros- 
sesse. 

Le tempérament nerveux est encore à prendre en con- 
sidération, en ce sens que les sujets qui présentent ce 
tempérament à un degré assez accentué risquent d'avoir 
des crises plus violentes- avec toutes les conséquences qui 
en résultent, accidents nerveux, enclavement des calculs, 
ictère, etc., etc. ; nous n'insistons pas sur ce point que 
nous avons déjà un peu traité au chapitre de la sympto- 
matologie en exposant les diverses manières d'être de la 
douleur. 

Il y a enfin à tenir compte de Vétat général ou de Vélat 
diathésique (diahète, athéfomasie, etc.), qui peut dispo- 
ser a.11^ ulcérations et aux perforations ; et c'est Ik le secret 
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de rimmunité qu'offrent certains sujets du côté des com- 
plications lithiasiques avec des crises formidables et ré- 
pétées, alors que d'autres, avec des crises moins violentes 
et moins fréquentes, ont des accidents terribles. 

ARTICLE II. 
Élémeiits foimils par la maladie. 

h' ancienneté de la maladie est plutôt de nature à aggra- 
ver le pronostic. En effet, plus Taffection date de loin, 
plus les concrétions calculeuses ont eu le temps de s'ac- 
croître en admettant qu'elles n'aient pas été éliminées au 
fur et à mesure de leur formation, plus aussi la disposi- 
tion de l'organisme à la cholélithiase s'est accentuée ou 
enracinée; enfin d'autres lésions ont eu également le 
temps de se produire (catarrhe subaigu ou chronique de 
la vésicule et des conduits sous l'influence de l'irritation 
causée par les calculs, ectasie plus ou moins généralisée 
et même inflammation avec toutes ses conséquences, etc,). 
On conçoit du reste qu'il y ait lieu de tenir compte de 
l'ancienneté de la maladie, surtout quand il n'y a pas eu 
de traitement suivi. 

Si l'on connaissait bien quelles sont les conditions qui 
déterminent la forme des calculs dans la vésicule et à quels 
signes précis on peut, étant donnée la présence bien con- 
statée d'un calcul dans ce réservoir, en deviner la forme^ 
on aurait quelques facilités de plus pour établir le pro- 
nostic de la hlhiase. La forme d'un calcul a, en effet, à ce 
point de vue, une grande importance : un calcul rond, 
ovale ou cylindrique, ou encore à facettes mousses, amè- 
nera bien plus rarement des accidents graves qu'un calcul 
présentant des arêtes ou des saillies très prononcées. De 
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même un calcul petit, mais de forme irrégulière, provo- 
quera des crises bien plus douloureuses qu'un cholélithe 
beaucoup plus gros mais arrondi. Avec un volume infini- 
ment moindre, le premier sera beaucoup plus redoutable 
que le second : Tun pourra rester indéfiniment dans la yé- 
sicule sans donner signe d'existence et ne sera peut-étï^ 
découvert qu'à Tautopsie ; l'autre, au contraire, irritera', 
promptement les tissus avec lesquels il se trouve en con- 
tact, et ceux-ci ne tarderont pa« à l'éliminer d'une ma-r 
nicre ou d'une autre, par les voies normales ou par des ' 
voies anormales, d'où possibilité d'accidents sérieux et de 
complications mortelles. 

Un mot à propos des complications : il est évident que 
toutes aggravent plus ou moins le pronostic ; mais nous 
ne pourrions entrer dans des détails à ce sujet sans em- 
piéter sur le chapitre que nous leur consacrons plus loin. 
C'est surtout quand nous traiterons de chacune en parti- 
culier qu'il nous sera possible de montrer le danger 
attaché à chacune d'elles, qu'il s'agisse de l'ictère ou de 
l'angiocholite, ou de quelque autre accident que ce soit. 

L'examen du pronostic de la lithiase biliaire peut soule- 
ver une foule de questions délicates que font surgir les 
éventuahtés pathologiques d'une affection qui ménage tant 
de surprises. Ainsi, quand un calcul a franchi le cholé- 
doque et est arrivé dans Tintestin, on a tout lieu d'espérer 
que le pronostic ne saurait être que favorable, mais le 
corps étranger n'est pas encore hors de l'organisme ; il 
est donc à même d'occasionner des accidents, ainsi que 
nous le verrons. Le pronostic ne doit donc pas être encore 
trop optimiste. Ce n'est pas tout : même après son élimi- 
nation hors de l'organisme, le pronostic peut rester encore 
en suspens. En effet, prenons le cas où un cholélithe a été 
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évacué par la bouche : le fait n'est pas fréquent, c'est vrai, 
mais il n'est pas non plus absolument rare; eh bien, il 
n'est pas indifférent d'établir si le calcul éhminë par la 
bouche a suivi la voie naturelle, c'est-à-dire a reflué dans 
l'estomac, ou bien s'il s'est introduit dans cet organe par 
voie fîstuleuse. On comprend que, dans ce dernier cas, le 
pronostic est autrement sérieux, à cause des dangers qui 
peuvent résulter de cette fistule (état nauséeux fréquent, 
possibilité de rupture et péritonite consécutive très pro- 
bable, etc.). Or, il n'est pas toujours. très aisé d'établir 
exactement comment les choses ont dû se passer. Pujol, 
dans son Mémoire sur la colique hépatique (p. 370), vou- 
lant montrer l'extrême dilatabihté des conduits, cite le 
fait bien connu, observé par Fr. Hoffmann, d'un malade 
qui, ayant pris, pendant une crise de colique hépatique, un 
purgatif assez violent, rendit au bout de quelques heures 
par la bouche une vingtaine de calculs pesant environ 5 à 
6 grammes chacun. Or, ce malade ne tarda pas à suc- 
comber; mais Pujol ne doute pas que chez lui les calculs 
n'aient suivi le canal cholédoque pour remonter dans l'es- 
tomac, plutôt que de s'être frayé un trajet fi»tule.ux, sous 
prétexte que « cet excellent observateur n'avait rien vu 
qui annonçât, avant l'événement, aucune suppuration». 
La raison, on le voit, est bien peu concluante. Bien qu'il 
soit impossible^ en l'absence de documents plus précis, 
d'affirmer que les choses ont dû se passer d'une façon 
plutôt que d'une autre, la terminaison fatale qui est sur- 
venue donne à réfléchir et permet de discuter l'opinion de 
Pujol. 



CHAPITRE VI. 

ARTICLE I. 

Marehe» ilarée. 

Il est bien difficile d'établir quelques données précises 
relativement à la marche et à la durée de Taffection cai- 
culcuse du foie. Il s'agit là, en effet, d'un état morbide 
soumis à tant d'influences diverses que son évolution ne 
saurait présenter le même degré de régularité relative 
qu'on rencontre généralement non seulement dans les 
maladies aiguës^ ipais encore dans un certain nombre de 
maladies cbroniques. De plus, la symptomatologie en est 
souvent obscure : bien des cas même nous échappent, sur- 
tout parmi ceux dont Tobservation pourrait nous fournir 
de précieux documents sur la marche et la durée de cette 
affection ; et même dans les cas où le diagnostic ne laisse 
place à aucun doute^ que de phénomènes passent inaper- 
çus dont la constatation aurait un grand intérêt au point 
de vue spécial où nous nous plaçons ! Ainsi, par exemple, 
étant donné un cas d'obstruction calculeuse, il est parfois 
très difficile de préciser la marche des accidents, la suc>- 
cession des phénomènes qui en ont marqué le coufs, car 
tout est eqi quelque sorte possible quand il s*agit d'affec- 
tion calculeuse; ou du moins on est à même d'observer 
des faits tantôt assez difficiles à expliquer, tantôt prêtant 
à diverses intorprétations. 

En janvier 1876, le docteur Guffer a présenté à la So- 
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ciété an^tomique un cas dans lequel une femme de qua- 
rante et un ans était devenue subitement ictérique, sans 
avoir jamais eu de colique hépatique, à la suite d'une 
violente émotion et ayant ses règles. Le temps d'aller 
chercher un médecin immédiatement après les sévices 
dont elle venait d'être l'objet, et elle était déjà jaune. À 
dater de ce jour, l'ictère persista troi» ans, sans fièvre, 
mais avec les conséquences qu'il a ordinairement (amai- 
grissement, affaiblissement et même cachexie, vomisse- 
ments persistants, etc.) ; dans les derniers jours, ecchy- 
moses, épistaxis, mélsena, et enfin métrorrhagie. On pensa 
à un cancer de l'estomac ou du foie, mais le début et 
l'ancienneté de l'affection éloignèrent cette idée qu'on re^ 
prit en voyant Thématémèse, A l'autopsie, foie, 3Si/4, 
aspect extérieur d'un foie ictérique, mou, flasque, mais 
non friable. A la coupe, apparence de l'atrophie jaune 
aiguë, non confirmée à l'examen microscopique. Le canal 
hépatique était oblitéré par un calcul volumineux qui se 
continuait avec un autre beaucoup plus gros^ en forme de 
corne, situé dans le cholédoque, mais ne l'oblitérant pa& 
complètement. Dans le canal cystique, autre calcul encha- 
tonné dans une dépression de la muqueuse du canal. Tous 
ces canaux étaient très dilatés. Les trois calculs réunis 
pesaient ensemble 12 grammes, 

pour nous, il n'est pas douteux que cette femme avait 
déjà un calcul lors de l'accident qui semble avoir été le 
point de départ de sa maladie et qui, en réalité, n'a été 
qu'un accident dans la marche de l'affection calculeuse. 
Sous l'influence de la violente émotion éprouvée par cette 
femme, un calcul, qui très probablement se trouvait dans 
la vésicule, est passé dans le canal hépatique ou dans le 
cholédoque, et, squs l'influence du saisissement dans le- 
quel elle se trouvait, la malade peut n'avoir attaché aucune 
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importance à la douleur qui est résultée de l'engagement 
du calcul, douleur très variable d'ailleurs et peut-être 
même insignifiante. Et, depuis loi^, ce calcul aurait grossi 
et aurait favorisé par sa présence la formation des autres 
calculs qu'on a rencontrés. On pourrait encore admettre 
qu'un calcul était déjà dans le cholédoque, n'y produisant 
qu'une obstruction incomplète, de telle sorte que l'ictère 
spasmodiquc, qui aurait dû être très passager, est ainsi 
devenu facilement, grâce à la présence du calcul, un ictère 
permanent. Quant à l'absence de crise douloureuse, bien 
que rare en pareil cas, elle n'est pas tellement exception- 
nelle qu'elle doive faire rejeter l'idée de la précession du 
calcul pour admettre un spasme des voies biliaires comme 
phénomène primitif, spasme qui aurait amené immédia- 
tement l'ictère et consécutivement l'afiFection calculeuse 
par stase biliaire, hypothèse qui nous parait tout à fait 
improbable. 

Nous avons un peu insisté sur ce fait pour montrer 
quelles difficultés on peut rencontrer pour interpréter la 
marche des phénomènes dans l'affection calculeuse. Si 
nous prenons des cas moins complexes, l'interprétation 
sera plus aisée. Ainsi, on voit, dans bien des cas, les crises 
se succéder quelquefois pendant longtemps, et puis un 
beau jour, après une forte crise suivie de l'évacuation 
d'un calcul, on n'observe plus de symptôme de l'affection 
calculeuse : on peut alors admettre très légitimement que 
cette affection s'est développée sous l'influence de causes 
accidentelles (grossesse, maladie, etc.) qui ne se sont pas 
reproduites. D'autres fois, après une période de crises, sur- 
vient un état d'accalmie complète qui peut faire croire à 
une marche aussi régulière et aussi heureuse que dans le 
cas précédent ; on n'entend plus parler de l'affection qui 
avait causé des douleurs aussi atroces ; si cependant, plus 
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tard, les circonstances amènent à pratiquer l'autopsie, on 
est tout étonné de trouver un gros calcul dans la vésicule. 
Evidemment, dans les cas de ce genre, on avait affaire 
tout d'abord à un calcul de volume moyen qui s'était en- 
gagé plusieurs fois, ou du moins avait tente de s'engager, 
d'oïl les crises de colique hépatique. Plus tard son volume 
plus considérable, et d'autres circonstances sur lesquelles 
il est inutile de s'appesantir, ont fait qu'il est resté fixé 
dans la vésicule, où il n'a pas plus fait parler de lui que 
s'il avait été évacué, ou si sa présence a donné lieu à cer- 
tains phénomènes, ceux-ci ont été assez vagues pour pou- 
voir être rapportés à une toute autre cause, et il n'a plus 
été question de la lithiase. C'est du reste là un mode d'é- 
volution très fréquent de cette affection, ainsi que nous 
l'avons déjà fait remarquer. 

Si de la maladie en général noUs passons à son sym- 
ptôme le plus important, c'est-à-dire aux crises hépati- 
ques, nous pourrons noter quelques particularités intéres- 
santes relativement à leur marche. Chez une femme qui 
avait une crise tous les deux jours à heure fixe, nous 
avons vu ces crises cesser pendant deux mois à la suite 
d'une métrorrhagie abondante, et ne reparaître que lors- 
que la malade se fut un peu remise de celte perte. Chez 
une autre, c'est après l'apparition d'un eczéma généralisé 
que des crises, qui revenaient tous les huit ou dix jours 
depuis longtemps, restent plusieurs mois sans reparaître. 
Enfin, nous signalerons l'influence suspensive que la 
grossesse a également exercée dans certains cas, et qui 
pourrait peut-être s'expliquer par la compression dont les 
voies biliaires sont l'objet pendant la gestation, ou encore 
par le ralentissement de la circulation dans l'appareil hé- 
patique qui entraîne une torpeur générale dans la vitalité 
et l'excitabilité de ses organes. 
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Ce que nous venons de dire de la marche de la choléli- 
thiase s'applique aussi bien à sa durée^ sur laquelle nous 
n'avons même que des données encore plus vagues, parce 
qu'ici il faut faire la part de tant de circonstances qu'il 
est impossible de rien avancer de tant soit peu précis. Un 
cas, entre une centaine de semblables, fera mieux saisir 
notre pensée. En mars 1 882, entre dans le service de 
M. Quinquaud, à l'iiospicc des Ménages, une femme de 
quatre-vingt-quatre ans qui avait eu, dix-sept ans aupA'>> 
ravant, une colique hépatique avec ictère. Depuis loffcj 
plus d'autre symptôme noté se rapportant au foie. Bile 
meurt au bout de cinq semaines avec des symptômes ce* 
rébraux, et à l'autopsie, outre les lésions du cerveau^ oti 
trouve un calcul oblitérant toute la vésicule [Société anù- 
tomique, mai 1882). Doit-on admettre dans ce cas qu'une 
première maladie s'est terminée quand l'ictère a cessé, 
c'est-à-dire quand le calcul qui l'avait produit a été 
expulsé, et qu'il s'en est reformé un autre plus tard, ou 
bien que ce calcul qui pouvait être dans le canal hépa- 
tique ou dans le cholédoque est retombé dans la vésicule 
où il est resté depuis, ce qui fait que la maladie aurait 
duré au moins dix-sept ans ? 11 est bien difficile de se pro- 
noncer. Nous le répétons, on pourrait citer quantité de 
cas analogues où l'embarras serait le même : aussi n'in- 
sistons-nous pas plus longtemps sur ce point, d'autant 
plus que nous en dirons encore un mot tout à l'heure à 
propos de la terminaison. 

D'après tout ce qui précède, bien qu'il soit extrêmement 
difficile d'établir quelque chose de précis quant à la marche 
et à la durée de raffection calculeuse du foie, qui sont es- 
sentiellement variables, on peut dire cependant qu'un trai- 
tement approprié tend à rendre la marche plus régulière, 
et il est à peine besoin de l'ajouter, à en abroger la durée. 
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ARTICLE II. 
t'èrnliiiâison. 

Un tnaladô & évacué uti calcul i peut-on êur ce «eiil fait 
établir quelques probabilités au sujet de la terrrtinai?<oh ? 
La forme du feftlcul peut évidemment donner des indica- 
tions utiles : il est incontestable que si le patient rend un 
calcul à facettes, oti peut affirmer en quelque sorte à coup 
sûr qu*il y en a d'autres, et même, surtout si l'on à affaire 
à un gros calcul, ânnoucer qu'il y a autant de calculs que 
de facettés, et par suite ne croire à une terminaison que 
lorsque le dernier a été rendu. De même, si le malade rend 
un calcul qui ait toutes les apparences d'un cholélithc 
fragmenté, on peut encore affirmer qu'il y a d'autres frag- 
ments àretidrè. Mais si le calcul est olivaire, on tie peut 
que poser un point d'interrogation. Si Tobstruction a été 
complète rapidement, atcc Symptômes de cholécystitd ou 
d'hydro-cholécystite, on peut espérer avoir eu affaire à un 
calcul unique : il existe en effet nombre de cas de sujets 
dans ces conditions, qui, aussi longtemps qu'on a pu les 
suivre, n*ont pas eu d'autres symptômes de lithiase ; tan- 
dis que si l'obstruction a été incomplète et s'est produite 
lentement, ces conditions particulières de stase sont des 
plus favorables à là formation d'autres cholélithes. 

Précédemment, à propos de la marche de l'affection 
calculeuse du foie, nous faisions remarquer qu'il n'est pas 
rare de voir, après bien des crises qui ont longtemps tour- 
menté un malade, suivies d'une plus violente, mais avec 
évacuation d'un calcul, tous les symptômes de la maladie 
en question disparaître en quelque sorte subitement et ne 
plus revenir. La maladie eU tei^mmée. Evidemment, dans 
ceacas, la cholélithiase s'était développée sous Tinfluonre 
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(le circonstances accidentelles, comme une grossesse, une 
tumeur, etc., et ces circonstances ne se reproduisant pas, 
il y a des chances pour que Taffection calculeuse ne repa- 
raisse pas. Sans doute, ceux qui ne voient dans cet état 
morbide qu'une manifestation diathésique ne souscriront 
pas aisément à ces vues, et ne considéreront pas la ma- 
ladie comme terminée : au lieu d'une terminaison^ ils 
verront la cessation d'une manifestation morbide, ou en- 
core une transformation de cet état. Nous ne pouvons dis- 
cuter ici un point aussi délicat qui touche à un des pro- 
blèmes les plus difficiles de la pathologie générale. Pour 
nous^ nous admettons que, dès que le calcul ou les calculs 
qui causaient les accidents de la lithiase ont été éliminés, 
la maladie est terminée. Gela n'implique pas évidemment 
que le sujet est à Tabri de toute rechute ; il est infiniment 
probable que, s'il continue ou s*il vient de nouveau à se 
trouver dans les mômes conditions qui ont donné lieu une 
première fois à la formation de calculs, la maladie repa- 
raîtra comme auparavant. Nous pensons également que, 
ces circonstances faisant défaut^ le sujet en. question 
pourra néanmoins conserver une certaine prédisposition 
à cette affection : mais tout cela n'empêche pas qu'une 
fois les calculs complètement éliminés, la maladie — nous 
le répétons — est terminée. 

Nous parlions tout à l'heure de terminaison par trans- 
formation : c'est là évidemment un point des plus discu- 
tables de savoir si une maladie succédant à une autre peut 
être considérée comme une simple transformation de la 
première, ou plutôt comme une manifestation diflPérente 
du même principe morbide. Cette vue théorique,^défendue 
surtout par Pidoux, et avec l'ardeur et l'éloquence que l'on 
sait, a néanmoins été vivement combattue, A Vichy, où 
l'on a un champ d'observation des plus vastes et des mieux 
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choisis pour ce sujet, puisqu'on y rencontre, et sous leurs 
formes les plus variées, toutes les manifestations arthri- 
tiques, nous ayons vu plusieurs cas qu'on pourrait citer 
comme des exemples assez remarquables de ces transfor- 
mations de maladies. Pour ne pas sortir de notre sujet, 
nous ne signalerons que deux cas, fort analogues d'ail- 
leurs^ de malades affectés de coliques hépatiques et deve- 
nus plus tard diabétiques. Chez l'un, le diabète est survenu 
six ans après que les crises, sous l'influence d'un traite- 
ment approprié, avaient complètement disparu ; chez 
l'autre, il survint, à la suite d'une saison de Vichy, une 
diarrhée incoercible qui dura cinq à six mois et pendant 
laquelle le malade rendit une quantité considérable de 
gravelJe biliaire, et c'est environ quatre ans plus tard que 
parurent les premiers symptômes du diabète sans cause 
apparente bien appréciable. 

Quoi qu'il en soit de cette transformation possible ou 
très discutable, dans la majorité des cas on pourra consi- 
dérer la maladie comme terminée lorsque les calculs au- 
ront été éliminés et l'organisme mis dans des conditions à 
n'en pas produire de nouveaux. 

Ici, une petite difficulté se présente : comment peut-on 
savoir, après qu'un calcul ou une série de calculs ont été 
expulsés, que les voies biliaires n'en contiennent pas d'au- 
tres, et que la maladie actuelle est en effet terminée ? Nous 
avons vu tout à l'heure que la forme des calculs rendus 
pouvait fournir quelques renseignements à ce sujet ; la 
cessation complète, pendant un temps assez prolongé, des 
symptômes habituels auxquels donnent lieu ces concré- 
tions sera, dans la généralité des cas, un indice assez sé- 
rieux de guérison probable. Néanmoins, et c'est là un des 
caractères particuliers de cette affection souvent si obscure 
dans sa marche, il sera prudent d'émettre toujours un 
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doute quant à la guérison radicale, en conisidération de la 
forme latente que revêtent parfois ses manifestations, et 
de plusieurs autres circonstances qui tendent à la faire 
méconnaître. 

Toutes ces réserves posées, toyons comment se fait Fé^ 
limination des calculs. 

L'expulsion des cholélithes peut se faire pat* les toies 
normales ou par des voies anormales. 

Un calcul, qu'il vienne de la vésicule ou du canal cys- 
tique, ou du canal hépatique^ s'engage dans le cholé-> 
doque, et passe de là dans l'intestin ^ d'où il est rejeté par 
les matières fécales soit au bout d'un temps très court (de 
quelques heures à vingt-quatre ou quarante-huit heures), 
soit après un séjour plus ou moins prolongé dans l'in*- 
teslin ; ou bien il remonte — phénomène d^ailleurs asses 
rare *- dans l'estomac qui s'en débarrasse par le vomisse- 
ment, ou en le faisant repasser dans l'intestin. 

Si le calcul ne suit pas les voies normales, il ne peut 
être éliminé que par ulcération et perforation de la vési- 
cule ou des conduits biliaires, et alors, comme nous le 
verrons au chapitre suivant, tout est en quelque sorte pos- 
sible, c'est-à-dire que le corps étranger peut se frayer une 
route artificielle par les voies les plus étranges : c'est ainsi 
qu'on le voit — les exemples en sont nombreux — s'éli- 
miner par un point quelconque de l'abdomen, près de 
Tombilic, dans l'hypocondre droit, dans l'aine^ etc.; par 
l'intestin, mais en y pénétrant par effraction ; par les voies 
respiratoires et même par les voies urinaires. Nous n'in- 
sistons pas pour le moment sur ces modes divers d'élimi- 
nation que nous aurons à décrire ultérieurement. 

11 est facile de voir déjà, par ces différents modes d'éli- 
minalion dos calculs, que la terminaison de lacholélithiase 
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traverser bien des vicissitudes, bien des accidents. 
i allons voir du reste que, même sans s'éliminer par 
i'oies anormales, la terminaison peut être marquée — 
Uée, devrions-nous ajouter — par des complications 
es. 



CHAPITRE VIL 

COMPLICATIONS. 

Nous ne définirons pas ce qu'on doit entendre par coni' 
plîcation : le mot est par lui-même assez clair pour qu'il 
ne puisse y avoir guère de méprise sur sa signification ; 
nous pouvons donc entrer immédiatement en matière. 

La question des complications de la lithiase a beaucoup 
gagné aux progrès de la science : non pas peut-être que 
leur thérapeutique soit devenue plus efficace ; mais du 
moins on les a mieux débrouillées, tandis que d'autres, à. 
peu près complètement inconnues auparavant, sont au- 
jourd'hui décrites dans tous les ouvrages récents. Ce sujet 
a d'ailleurs défrayé deux monographies très importantes, 
la dissertation inaugurale de M. J. Magnin (Paris, 1869), 
et la thèse d'agrégation de M. Mossé (1880), travaux aux- 
quels nous ferons quelques emprunts et qui justifient l'é- 
tendue que nous avons donnée à ce chapitre. Nous aurions 
même pu exposer certains points avec beaucoup plus de 
détails, notamment la partie consacrée à l'obstruction 
calculcuse, ainsi que celle qui concerne les fistules : l'a- 
natomie pathologique est en cfiTet tellement riche sur ces 
questions qu'un volume ne serait pas de trop si Ton vou- 
lait traiter un peu à fond seulement l'obstruction calcu- 
lcuse et ses suites. Mais nous nous sommes astreint sur- 
tout au côté clinique et nous avons laissé de côté certains 
points, et passé rapidement sur d'autres, parce qu'ils ne 
nous paraissaient pas présenter une utilité assez immé- 
diate. 
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Pour mettre un peu d'ordre dans cet exposé, nous clas- 
serons les complications en deux grandes catégories qui 
seront ultérieurement subdivisées : dans la première nous 
placerons les complications produites par la présence des 
calculs dans les voies biliaires, et dans la seconde celles 
produites par leur élimination anormale. 

ARTICLE 1. 

Complications dues ft la présenee des ealenls 
dans les Toles biliaires. 

§ I. PHÉNOMÈNES RÉFLEXES OU GÉNÉRAUX. 
10 Troubles cardiaques. 

Si Ton peut prétendre que les anciens auteurs qui ont 
écrit sur les maladies du cœur ou du foie, Sénac, Corvi- 
sart. Portai, et d*autres plus modernes tels que Stokes, 
Murchison, aient entrevu Tinfluence pathogénique des ma- 
ladies du foie sur le cœur, il est incontestable que c'est 
surtout au professeur Potain qu'on doit les premières no- 
tions précises que Ton ait possédées sur ce point de la pa- 
thologie cardiaque. Cette question, née depuis à peine une 
demi-douzaine d'années, est déjà riche en travaux inté- 
ressants, dont nous tenons à indiquer les plus importants 
en raison de la nouveauté du sujet : Potain, communica- 
tion à l'Association pour Tavancement des sciences, ses- 
sions de Paris 1878 et de Montpellier 1879; Teissier fils, 
de Lyon, communication également à la session de Mont- 
pellier ; Morel, Thèses de Lyon^ décembre 1879, étude de 
la question surtout au point de vue expérimental; Rendu, 
Influence des maladies du cœur sur le foie et réciproque- 
ment, in Mémoires de l'Académie de médecine 188^ \^^^- 
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fesseur Fabre (de Marseille), Nouveaux fragments de cli- 
nique médicale, 1883, et Relations pathagémques du 
système nerveux, chap. III, 1879 ; Barié, Revue de méde- 
cine, janvier et février 1883. 

Depuis 1878, époque à laquelle rattention a été attirée 
sur ce sujet par le professeur Potain, et où noui avons 
rédigé une note annexée à la traduction des leçons de 
Murchison sur les maladies du foie, note qui résumait 
très brièvement l'état de la question, nous n'avons cessé 
de nous en occuper : les occasions du reste ne manquent 
pas à Vichy, avec la quantité d'hépatiques et de dyspep- 
tiques qu'attire cette station. Aussi pouvons-nous affirmer 
que les cardiopathies secondaires d'origine gastro-hépa- 
tique, ou même seulement d'origine iithiasique — pour ne 
pas sortir du domaine de l'affection calculeuse — sont 
assez fréquentes, plus peut-être qu'on ne le croirait^ au 
premier abord : ces troubles cardiaques passent en effet 
maintes fois méconnus, parce que les malades ne disent 
pas toujours très nettement ce qu'ils éprouvent et s'éver- 
tuent à donner au médecin plutôt des interprétations quz 
des sensations fidèles; parce que maintes fois aussi ces 
phénomènes sont d'une variabilité, d'une mobilité telles 
qu'ils échappent facilement à un observateur non prévenu 
ou mal préparé, et enfin parce que la plupart du temps 
la prédominance des phénomènes hépatiques détourne 
l'attention du médecin et masque les symptômes cardia- 
ques, à moins qu'ils n'arrivent à prendre une intensité 
considérable. 

Les phénomènes observés du côté du cœur sous l'in- 
fiuence soit de l'ictère, soit des crises douloureuses de la 
colique hépatique, sont de deux ordres : les uns ont rap- 
port au rythme, c'est-à-dire à la manière d'être des batte- 
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mentâ ; les autres portent sur la forme du cœur et se tra- 
duisent par des modifications dans son volume et dans ses 
bruits normaux. 

Du côté des battements cardiaques, on observe tantôt 
un ralentissement, taptôt une irrégularité plus ou moins 
marquée qui se traduit par des alternatives de ralentisse- 
ment et d'accélération, tantôt par le phénomène particu- 
lier auquel on a donné le nom si expressif de faux pas du 
cœur. Le docteur Coignard a publié {Journal de thérapeu- 
tique^ 25 mai 1883) le cas d'un malade affecté de lithiase 
biliaire chronique chez lequel on notait deux pulsations, 
puis un arrêt, puis deux pulsations et encore un arrêt, et 
ainsi de suite d'une façon très régulière. Il n'y avait ni 
bruit de soufQe, ni augmentation de volume du cœur. Le 
foie était gros. Nous avons plus d'une fois constaté des 
phénomènes d'arythmie chez des hépatiques pendant les 
crises douloureuses, mais jamais des intermittences aussi 
régulières que celles signalées dans ce cas. 

Parmi les nombreux phénomènes cardiaques d'origine 
hépatique, les plus fréquents, du moins d'après ce que 
nous avons observé, ce sont les palpitations : pendant une 
saison, en 1881, nous avons tenu à connaître la propor- 
tion de ces troubles fonctionnels chez les malades de notre 
service, et sur 208 malades affectés de maladies du foie ou 
de l'estomac (97 hépatiques et 111 gastralgiques ou dys- 
peptiques), nous avons trouvé 19 sujets atteints de palpi- 
tations très nettes^ et uniquement depuis le début de leur 
affection gastrique ou hépatique : et ce qui montre bien 
que ces troubles cardiaques avaient une telle origine, c'est 
qu'à la fin de leur saison, 3 sur 19 étaient complètement 
débarrassés de ce symptôme et 1 3 autres étaient très amé- 
liorés. Le temps nous a fait défaut pour approfondir chez 
tous ces malades tout ce qui se rattachait à la question du 
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cœur, et nous assurer notamment des dimensions du cœur 
droit, de telle sorte que nous ne sommes pas en mesure 
de fournir une statistique sur ce point. 

En résumé, les troubles fonctionnels observés du côté 
du cœur chez les sujets affectés de lithiase biliaire consis- 
tent surtout en perturbations dans la régularité, dans' la 
fréquence et dans le timbre ou l'intensité des pulsations 
cardiaques. Mais là ne se borne pas l'influence de Taffec- 
tion hépatique : nous avons en effet à signaler des phéno- 
mènes plus importants et auxquels on pourrait presque 
donner le nom de lésion, si la rapidité avec laquelle on 
les voit parfois disparaître ne protestait en quelque sorte 
contre ce terme. 

Il n'est pas rare en effet de constater dans ces cas une 
augmentation notable du volume du cœur, augmentation 
portant sur le côté droit : il y a une dilatation des cavités 
droites, souvent accompagnée d*un redoublement du pre- 
mier bruit, ou bruit de galop, et avec accentuation du 
deuxième bruit dans Tartère pulmonaire. Cette dilatation 
du cœur droit, d'origine gastro-hépatique, qui est l'ana- 
logue de la dilatation du cœur gauche d'origine brightique, 
constatée d'une façon tout à fait imprévue par le profes- 
seur Potain chez une dame affectée de colique hépatique, 
a été le point de départ des recherches de ce savant maître 
et Tout conduit à reconnaître d'abord que le souffle trouvé 
chez des ictériques, et qu'on considérait antérieurement 
comme provenant de Torifice mitral, était en réalité un 
souffle tricuspidien, ce que montrait mieux encore le tim- 
bre doux que le siège un peu variable. 

Bien que la dilatation du cœur droit soit essentiellement 
liée dans ces cas à l'évolution de l'affection hépatique, et 
par conséquent soit de peu de durée, elle est cependant 
susceptible, les troubles du côté du foie persistant, d'aug- 
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menter et d'entraîner toutes les conséquences d'une lésion 
cardiaque. C'est ainsi que chez une malade du docteur 
Augier, vue en consultation par le professeur Potain, et 
affectée d'ictère par obstruction calculeuse chronique, la 
dilatation cardiaque s'accentua de plus en plus, et finit 
par amener au bout de quelques mois les phénomènes les 
plus graves de l'insuffisance tricuspide et de TasystoHe. 
On peut encore voir, dans les dix observations publiées par 
M. Rendu dans son mémoire, cette gradation des troubles 
cardiaques suivant la durée ou l'intensité de l'affection 
hépatique. 

Il ne faudrait pas croire qu'il y ait un parallélisme con- 
stant entre les phénomènes cardiaques et les accidents 
hépatiques, en d'autres termes que l'intensité des uns soit 
toujours en rapport direct avec l'intensité des autres : soit 
que l'acuité des symptômes du côté de l'appareil biliaire 
domine la situation et annihile ainsi l'expression sympto- 
matique des autres appareils organiques, soit que réelle- 
ment les phénomènes cardiaques subissent dans leur ma- 
nifestation d'autres influences plus complexes que celle 
qu'on leur attribue, toujours est-il que dans bien des cas 
l'état du cœur n'est modifié en xien ni fonctionnellement, 
et encore moins dans sa structure. Rappelons cependant 
qu'à moins d'une grande attention on pourra aisément 
être pris en défaut, absorbé que l'on sera par l'évolution 
de l'affection hépatique. Nous avons notamment observé, 
à l'hôpital thermal de Vichy, une femme qui avait déjà 
fait deux saisons pour des crises de colique hépatique 
d'une violence rare et en même temps très fréquentes. 
Pendant ces deux saisons, la malade s'était plainte en même 
temps de palpitations, d'oppression ; mais comme notre 
attention était surtout occupée sur ses crises hépatiques, 
nous n'avions guère tenu compte de ses troubles cardia- 
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ques. Lors de sa troisième saison, elle n'avait pas eu de 
crise depuis près de trois mois, et cependant ses étouffe* 
ments et ses battements de cœur persistaient. En l'oKami* 
nant plus attentivement, nous constatâmes une dilatation 
très appréciable des cavités droites, accompagnée d'un 
redoublement du premier bruit. A la fin de la cure, le 
cœur paraissait encore un peu gros, mais le premier bruit 
était parfaitement normal et l'oppression avait disparu. 
Dans ce cas, nous croyons que le repos (la malade tra- 
vaillait aux champs) n'a pas nui à raméUoration défi- 
nitive. 

Peut-on^ dans un cas de troubles cardiaques survenant 
chez un lithiasique, mettre ces manifestations uniquement 
sur le compte de Taffection hépatique ? 

Si Ton considère que, dans la plupart des cas, les sym- 
ptômes dyspeptiques accompagnent la lithiase biliaire, on 
comprend qu'il sera difficile de faire la part exacte de l'in- 
fluence hépatique dans les phénomènes produits du côté 
du cœur. Peut-être même faudrait-il ajouter à ces deux 
causes pathogéniques connexes d'autres agents, la fati- 
gue, le surmènement et autres encore dont le mode d'ac- 
tion sur le cœur est sans doute mal connu, mais qui n'en 
sont pas moins, très vraisemblablement, d'une efficacité 
réelle. On voit donc que l'influence pathogënique qui 
agit sur le cœur dans les cas dont nous nous occupons 
est assez complexe : il est néanmoins infiniment proba- 
ble que la part prédominante appartient au foie. 

Avant d'arriver à rechercher le mécanisme de cette 
influence pathogénique du foie sur le cœur, il y a encore 
deux questions à se poser : 1° quelles sont les affections 
hépatiques qui semblent le plus efficaces à ce point de 
vue spécial, et â*^ enfin pourquoi on rencontre des cardio- 
pathies chez les uns et non pas chez les autres. 
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Sur le premier point, les données manquent un peu en 
ce sens que les obsertations relatives à ce sujet ne sont 
paii assez nombreuses pour qu'on puisse en tirer des ïn* 
ductions légitimes. Si nous pouvions nous en rapporter à 
notre impression, nous attribuerions volontiers la majeure 
part d'action à la douleur, c'est-à-dire aux coliques hépa- 
tiques ; mais parmi les cas que nous avons observés^ les 
lithiasiques étaient proportionnellement en trop grand 
nombre pour que nous puissions en tirer une réponse 
bien précise à notre question. En compulsant les observa-^ 
tions de M. Rendu, mieux choisies à ce point de vue^ il 
nous semble que la congestion est l'affection hépatique qui 
disposerait le mieux aux troubles cardiaques *, mais, nous 
le répétons, il est bon, avant de formuler une opinion 
motivée là-dessus, d'attendre un nombre beaucoup plus 
important de faits. 

Quant au second point, nous ne voyons d'autre raison 
pour expliquer que les uns aient le cœur atteint et que les 
autres restent indemnes, qu'une prédisposition neigeuse 
ou cardiaque, c'est-à-dire ou bien une impressionnabilité 
plus marquée du système nerveux, ou une moindre résis- 
tance héréditaire ou acquise du muscle cardiaque, Peut-, 
être y aurait-il aussi à tenir compte d'influences secon- 
daires mal connues : mais ce sont là des recherches bien 
déhcates et dans lesquelles nous ne nous aventurerons 
pas. 

Reste maintenant à déterminer le mécanisme de celte 
influence des accidents hépatiques sur les troubles car- 
diaques» 

Les premiers observateurs, Gangolphe notamment {Du 
souffle mitraldans l'ictère, thèse de Paris, 1873, n^ 231), 
se basant sur les recherches de Grollemiind (tlièscs de Stras- 
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bourg, 4869) et celles plus récentes de Kleinpeter (thèses 
de Nancy, 1874) concernant Tinfluence des acides biliaires 
injectés dans l'organisme, attribuaient les complications 
du côté du cœur à Faction spéciale des principes biliaires 
résorbés dans le sang chez les ictériques. Des expériences 
contradictoires ont montré que cette action toxique des 
principes biliaires était assez contestable : dans tous les 
cas, même en admettant que l'explication donnée par 
Gangolphe fût correcte quant aux deux faits qu'il rapporte 
dans sa thèse, elle laissait complètement en dehors les cas 
ignorés alors et bien connus aujourd'hui où les troubles 
cardiaques se manifestent complètement en dehors de Tic- 
tère, comme nous l'avons vu plus haut. 

Ce qui montre bien d'ailleurs que l'ictère n'est pas di* 
rectement la cause des phénomènes cardiaques dont nous 
parlons, c'est qu'on n'observe en somme ces derniers que 
dans un nombre assez limité de cas de ce genre, et encore 
faudrait-il voir s'il n'y avait pas quelque autre cause exci- 
tante en jeu. 

Eliminant donc l'influence de la résorption biliaire, res- 
tait le système nerveux comme agent de transmission, par 
voie réflexe, de l'irritation partie de l'appareil hépatique. 
La première idée portait tout naturellement à considérer 
le pneumogastrique, agent d'innervation commun aux or- 
ganes thoraciques et aux deux viscères abdominaux en 
cause : Tirritation partie du foie par les filets sensitifs du 
pneumogastrique se transmettrait aux capillaires du pou- 
mon par les filets moteurs du même nerf, et ainsi se pro- 
duirait une action vaso-constrictive sur la circulation pul- 
monaire qui se traduit par l'accentuation du deuxième 
bruit, et par une augmentation dans la force de contrac- 
tion du cœur, d'où le redoublement du premier bruit, ou 
bruit de galop, et plus tard la dilatation par suite de 
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la fatigue du muscle cardiaque, et enfin Tinsuffisance 
tiicuspide révélée par le souffle systolique le long du ster- 
num. 

La marche des phénomènes est bien telle : mais le 
pneumogastrique n'est pas la voie centripète ni centrifuge 
que suit l'excitation partie du foie et portée au cœur. En 
effet, après avoir sectionné au cou les deux pneumogas- 
triques d'un chien curarisé, Morel {loc. cit., p. 52) con- 
state que les excitations des viscères abdominaux conti- 
nuent à faire augmenter la pression sanguine dans l'artère 
pulmonaire : or, comme dans cette section des pneumo- 
gastriques a été comprise celle du sympathique cervical, 
il s'ensuit que la voie centripète suivie par l'irritation n'est 
pas le pneumogastrique, et ne peut être que les filets du 
sympathique qui, des organes abdominaux, vont au sys- 
tème médullaire, d'où elle se réfléchit sur l'appareil cardio- 
pulmonaire. La voie centripète est donc bien le sympa- 
thique et la voie de retour du réflexe se fait par la moelle 
cervicale, puisque la section du bulbe empêche tout retour 
de l'irritation partie du foie. Il faut ajouter que la voie de 
retour est complétée, d'après Brown-Séquard, par les filets 
qui se rendent de la moelle épinière aux ganglions thora- 
ciques supérieurs, et enfin par les fibres nerveuses qui de 
ces ganglions se rendent aux plexus cardio-pulmonaires. 

Telle est l'explication la plus satisfaisante, la plus con- 
forme aux données de la physiologie, qu'on puisse donner 
de cette catégorie de cardiopathies secondaires dont nous 
venons de présenter un exposé rapide. Il faut toute- 
fois faire remarquer, comme l'observe judicieusement 
M. Rendu, que si ces explications fournies par la physio- 
logie expérimentale s'appliquent très bien aux faits de 
dilatation du cœur droit, elles laissent en dehors ceux où 
l'augmentation de pression dans l'artère pulmonaire n*est 

M 
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pas en jeu, ou du moins ne se traduit par aucun phéno'» 
mène appréciable, c'est-àrdire les troubles cardiaqua 
purement fonctionnels. 

On voit que la question laisse encore place à des recher- 
ches intéressantes. 



2f* Troubles pulmonaires. 

Pendant longtemps, imbu de Tidée très réelle que les 
variations brusques de température sont asses fréquentes 
à Vichy, persuadé également que les baigneurs ont de 
nombreuses occasions de se refroidir soit à propos de leur 
traitement, soit à propos de leurs distractions (promenades 
en voiture, théâtre, concerts du soir, etc.), nous mettions 
invariablement sur le compte de ces causes les nombreuses 
toux que nous observions chez nos malades* Nous devons 
même avouer que nous avons plus d'une fois souri de l'as- 
surance formelle avec laquelle le client nous garantissait 
ne s'être exposé à aucune cause de refroidissement. Plus 
tard cependant, songeant aux faits de toux d'origine hé- 
patique signalés par Graves, Budd et autres, et sur les- 
quels un travail récent de Trastour, de Nantes {Revue de 
médecine, janvier 1883), est venu ramener l'attention, 
nous avons reconnu que nous avions été certainement 
trop affirmatif maintes fois et que, quand un hépatique 
intelligent nous avait déclaré catégoriquement qu'il n'avait 
pas pu prendre froid, il s'était probablement agi dans ce 
cas d'une toux réflexe, ayant son origine dans un état 
morbide du foie. Nous avons du reste quatre ou cinq fois 
depuis lors constaté nettement la réalité du fait chez des 
lithiasiques, pendant ou immédiatement après une crise 
douloureuse. 
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De la toux, noui pouvons passer à la congestion pulnuh 
naire. 

Cette complication a été surtout signalée par M. Gué- 
neau de Mussy {Clinique médicale^ t. Il, p. 73, 4875) et 
par le professeur Fabre, de Marseille {Relations pathog, 
dusyst, nerv.y p. 47). C'est un état congestif, dit le pre- 
mier de ces auteurs, de la base du poumon droit, attesté 
par un râle crépitant, fin et nombreux, de la toux, de la 
fièvre, une expectoration visqueuse. Cette congestion est 
restée limitée à la base du poumon et a disparu après deux 
ou trois jours de durée sous l'action de ventouses scarifiées 
et de vésicatoites. Ce n'était pas évidemment une combi* 
naison fortuite de pneumonie et de coliques hépatiques, 
c'était une congestion limitée, passagère, connexe à l'irri- 
tation et à la congestion hépatiques, et disparaissant avec 
elles, exprimant dans un ordre inverse cette solidarité 
entre le foie et le poumon dont témoigne l'extrême 
fréquence des congestions hépatiques dans les pneumo* 
nies. 

Cette complication a évidemment très peu de gravité ; 
aussi n'insistons-nous pas davantage sur ce point. 

Pour en finir avec les complications thoraciques, nous 
signalerons Vépanckement pleurétique à droite constaté 
plusieurs fois par Habershon (On Diseases of the liver^ 
4872), comme complication de crises douloureuses. Nous 
ne pouvons que mentionner ce fait, que nous n'avons 
jamais observé et sur lequel d'ailleurs l'auteur ne donne 
que quelques lignes. 

^ Mort snbite ou très rapide; troubles nerveux divers. 

Nous avons fait remarquer, en traitant de la sympto- 
niatologie, que les phénomènes douloureux déterminés 
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par les calculs étaient susceptibles d'acquérir une intenâié 
considérable en même temps qu*une durée très prolongée. 
Or, on conçoit que sous Tinfluence d'une excitation portée 
à un si haut degré, et aussi persistante parfois, le système 
nerveux subisse une perturbation profonde qui se traduit 
tantôt par une dépression plus ou moins prononcée, tan- 
tôt par un abattement complet, une espèce d'anéantisse- 
ment d'où les malades sont plusieurs heures à sortir : il 
s'est produit là une espèce de commotion nerveuse» de 
shock d'où résulte cette sidération de tout l'organisme 
qui, après les débats violents de la crise, ofifre un contraste 
assez effrayant, et qui, dans quelques cas, a fait croire à 
une mort par épuisement. Le fait de la mort, dans ces cir- 
constances, est heureusement exceptionnel: cependant 
cela s'est vu, et comme ce cas présente un grand intérêt 
à tous les points de vue, et qu'il n'est pas d'ailleurs des 
mieux connus, nous allons entrer dans quelques détails 
sur ce point. 

II est bien entendu que nous laissons ici de côté les cas 
de mort dans lesquels la terminaison rapide reconnais- 
sait pour cause une péritonite aiguë par perforation des 
voies biliaires ou par péri hépatite ; nous aurons à parler 
bientôt de cette complication. Nous n'avons en vue pour 
le moment que les cas o;i la mort est survenue sans lésion 
apparente, ou du moins avec des lésions n'entraînant pas 
ordinairement une fin brusque, et où^ par conséquent, on 
ne peut l'expliquer que par une perturbation violente et 
profonde du système nerveux. 

On trouve dans Touvrage de Portai (p. 170) le résumé 
de deux cas, l'un emprunté à V Histoire de l'anatomie de 
Lieutaud, l'autre au Recueil des curieux de la nature, 
mais qui ont une telle analogie qu'ils pourraient bien ne 
former qu'un seul et même cas ; l'absence de détails très 
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précis leur ôte d'ailleurs beaucoup de leur importance. 
Leigh (de Liverpool) a publié (Médical Times ^ 4867, 1. 1, 
p. 248) le fait d'une femme de trente-trois ans, relevant 
de couches, lesquelles avaient d'ailleurs été excellentes, 
qui fut prise de coliques hépatiques violentes suivies de 
mort au bout de seize heures. A Tautopsie, on trouva 
dans la vésicule un calcul gros comme un œuf d'oiseau, 
et environ 60 grammes de sérum sanguinolent dans le pé- 
ritoine. L'auteur attribue la mort à Tépuisement causé par 
la persistance de la douleur qu'avait déterminée la péné* 
tration du calcul dans le canal cystique. 

En!1878, notre collègue, le docteur Gornillon, a observé 
{Vichy médical, 1878) un cas analogue survenu chez une 
femme de cinquante-trois ans, mais où, bien qu'il n'y ait 
pas eu d'autopsie, la violence et la persistance de la dou- 
leur furent, d'après les symptômes qui se manifestèrent, 
la seule cause de la mort. Dans ce cas, il sui*vint une pre- 
mière crise assez intense au bout de dix jours de traite- 
ment thermal. Cinq jours après, nouvelle crise, mais 
beaucoup plus violente que la précédente : on prescrit 
une potion opiacée dont la première cuillerée est vomie et 
la malade n'en veut plus. On applique alors, à une demi- 
heure d'intervalle, trois suppositoires opiacés et bella- 
dones qui paraissent apporter un peu de calme. Néan- 
moins la douleur persiste et la mort survient un peu 
brusquement, douze heures après le début de la crise. 
On a noté dans ce cas un développement considérable du 
foie. 

Le docteur Williamson, de l'île de Wight, a vu mourir 
également une femme de cinquante ans au quatrième jour 
d'une violente crise de colique hépatique que rien n'avait 
pu calmer et accompagnée d'ictère. A Tautopsie, on trouva 
un calcul très rugueux, ovoïde, de 27 millimètres, faisant 
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une laillie de I centimètre dans le duodénum, et Coiffé de 
la muqueuse du cholédoque refoulée en ayant {the Lùn-* 
cet, 1879, t. II, p. 780). Habershon {op. cit., 3'* lectua^e) 
dit avoir observé deux cas dans lesquels la violence de la 
douleur fut telle qu'elle dépassa les forces du patient et 
que celui-ci succomba. Dans ces deux cas, on trouva éga- 
lement le calcul qui faisait saillie dans le duodénuma 

Le cas le plus remarquable, parmi tous ceux de ce 
genre, est le fait suivant, communiqué par le professeur 
B^ouardel à la Société de médecine légale^ à la séance du 
12 décembre 1881. 

Une jeune femme de trente ans, bien constituée, vigou- 
reuse, se rend vers la fin d'une après-midi à la gare de 
Strasbourg un peu précipitamment; puis, se trouvant en 
avance, prend un verre de sirop de groseille avec de Teau 
de SeltE très froide. A peine en vragon, elle est pi^ise de 
coliques très fortes, au point qu'ignorant la cause de son 
mal, elle dit aux personnes qui l'entourent : a Je ne sais 
ce que je viens de boire, mais je crois que je suis empoi* 
sonnée» » Les douleurs augmentent de violence, si bien 
qu'arrivée à la station où elle devait descendre, cette dame 
est obligée de se faire transporter à l'hôtel le plus proche* 
Les douleurs persistent et s'accompagnent de vomisse* 
ments incessants : un médecin appelé d'urgence diagnos*» 
tique une crise de colique hépatique et annonce que ce n« 
serait rien. La malade succombe vers une heure ou deux 
du matin, par conséquent huit ou neuf heures après le 
début de la crise. 

Une terminaison aussi rapide, aussi imprévue, rappro- 
chée des craintes d'empoisonnement qu'avait manifestées 
la malade, attira l'attention du Parquet qui prescrivit une 
enquête médico-légale, dont le professeur Brouardel fut 
chargé. L'autopsie démontra l'absence de péritonite an» 
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cienne ou récente, et de lésion importante de i^estemac ; 
congestion intense de la première portion de Tintestin 
grêle ; dilatation du cholédoque ; au niveau de Tampoule 
de Yater, petit calcul à facette qui ne semble pas oblitérer 
complètement la lumière du canal et qui fait hernie dans 
la cavité intestinale ; en outre, 71 calculs de cholestérine 
dans la vésicule, taillés À facette et chacun du volume en- 
viron d'un pois. L'analyse chimique des viscères ne fit dé« 
couvrir la présence d'aucun poison minéral ou végétal. 
La mort était donc bien le fait de la crise hépatique et 
était survenue huit è dh heures après le début des dou<^ 
leurs. 

A côté de ces faits dans lesquels la mort est arrivée aveo 
une rapidité vraiment surprenante, en Tabsenço de lésion 
bien significative, on peut en placer d'autres qui, pour 
être moins exceptionnels, offrent cependant un grand in* 
térèt pratique. Nous laisserons de côté une observation de 
M. QuïnqueLixi {France médicale, 19 décembre 1882), in- 
titulée Mort subite par syncope dans un cas de lithiase bi^ 
liaire^ parce qu'à l'autopsie on a trouvé une pleurésie avec 
épanchement séro-purulent de 1 litre à 1 litre et demi, ce 
qui, chez une femme de soixante-treize ans, suffisait, en 
dehors de sa crise récente, pour expliquer une terminaison 
brusque. John Cockle {Med, Times^ 10 mai 1862) signale 
deux cas dans lesquels la mort serait survenue par Tépui" 
sèment consécutif aux vomissements incoercibles déter- 
minés par la crise hépatique, cas qui auraient été observés, 
Tun par Abercrombie, et l'autre par Selle, célèbre prati- 
cien du siècle dernier; l'auteur ne donnant ni détails ni 
indication bibliographique^ nous avons renoncé à trouver 
le fait de Selle : quant à celui de l'auteur anglais, il ne 
rentre pas dans les cas dont nous nous occupons, puis- 
qu'il y eut rupture du cholédoque {Diseases of the stO'* 
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mach, etc., 2"»* americ. erf., i834). Durand-Fardel (Union 
méd,, 4870) a vu une longue crise de colique hépatique se 
terminer par la mort à la suite de vomissements incoerci- 
bles et sans que Tautopsie ait montré de lésions graves ; 
la vésicule contenait quelques calculs, et le c^nal cystique 
et le cholédoque en étaient encombrés. 

Le docteur de Beauvais a eu Tobligeance de nous com- 
muniquer le fait suivant qu'il a observé il y a peu de 
temps. Il s'agit d'une dame de cinquante ans à peine, af- 
fectée d'insuffisance mitrale et sujette à des crises de co- 
lique hépatique. Un matin, notre confrère est mandé au- 
près d'elle : il la trouve en proie à une crise hépatique 
d'une violence inaccoutumée, mais ne constate d'ailleurs 
aucun symptôme de complication grave. Pendant la nuit, 
on vient de nouveau le chercher ; il ne peut se rendre au- 
près de la malade, et, quand il arrive dès le matin, il la 
trouve moii,e. Pour M. de Beauvais, la maladie de cœur, 
qui était d'ailleurs antérieure à l'affection hépatique, a été 
la cause principale de la mort ; mais il croit que la vio- 
lence de la douleur a été la cause déterminante. Enfin, 
récemment, le Journal de médecine de l'Ouest (â* trimes- 
tre 4882) rapportait un cas observé dans le service du 
docteur Malherbe, et dans lequel une femme était morte 
trois jours après le début d'une crise de colique hépatique 
violente, avec ictère, vomissements, etc. A l'autopsie, on 
trouva le péritoine intact, mais les organes situés à la face 
inférieure du foie étaient adhérents, enfin il y avait des 
indices évidents d'une phlegmasie chronique. 

Nous parlions tout à l'heure des dangers résultant des 
vomissements incoercibles pendant les crises hépatiques, 
au point de vue de la dépression nerveuse considérable qui 
peut en résulter : un autre danger est celui observé par 
Trousseau sur une de ses malades, intéressante à plus 
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d'un titre. Sous l'influence d'efforts de vomissements qui 
se répétaient très fréquemment, il se produisit une hernie 
inguinale qui s'étrangla et amena la mort. L'autopsie ré- 
véla du reste des anomalies et des lésions assez inatten- 
dues {Clinique de PHôteUDieu, t. lïl, p. 229-232, 3« éd.). 

11 serait aisé de citer encore quelques cas analogues aux 
précédents ; mais les exemples que nous avons rapportés 
nous paraissent suffisants pour montrer quelle peut être 
la gravité d'une crise de colique hépatique, en dehors des 
complications les plus fréquentes. Reste à examiner le 
mécanisme de la mort dans ces circonstances. 

« Physiologiquement, dit le professeur Gharcot [Leçons 
sur les maladies du foie, p. 153), on peut expliquer le dé- 
veloppement de ces accidents en se reportant aux résul- 
tats de certaines expériences exécutées par BrownSéquard, 
et qui consistent à déterminer à des degrés divers l'irrita- 
tion des ganglions semi-lunaires qui concourent à l'in- 
nervation des voies biliaires. De cette irritation résulte une 
activité réflexe qui, passant par la moelle ëpinière et le 
bulbe, retentit sur les nerfs pneumogastriques et occa- 
sionne finalement, si l'irritation est intense, un arrêt du 
cœur en diastole, c'est-à-dire une syncope. Portée moins 
loin, l'irritation pourra déterminer une diminution plus 
ou moins durable de la force du cœur, et ainsi se produira 
l'état lipothymique. 

« Selon toute vraisemblance, c'est surtout par ce méca- 
nisme que surviennent les morts rapides observées dans 
un certain nombre de cas de colique hépatique calcu- 
leuse, par le seul fait de l'irritation nerveuse causée par 
la présence du corps étranger et sans Tintcrvention de 
quelque lésion organique grave, telle, par exemple, que 
l'ulcération suivie de perforation des voies biliaires. Ces 

il. 
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cas de mort subite ou rapide, au milieu de phénomènes 
lipothymiques, ne sont pas absolument rares. » 

Nous ajouterons que, d'après les recherches récentes de 
Yariot {Société ancUomique, novembre 1881 , et JoumcUde 
ranatomie de Bobin^ 1882), il y aurait» disséminés entre 
les faisceaux musculaires du cholédoque, quantité de pe- 
tits ganglions nerveux qui deviennent plus volumineux et 
plus nombreux à mesure qu'on se rapproche de Pampoule 
de Yater, autour de laquelle ils forment comme un col- 
lier» Cette disposition particulière des ganglions et leur 
agglomération autour de Tampoule expliquerait non seu- 
lement la sensibilité extrême de ce point, mais aussi le 
retentissement plus profond sur le système nerveux que 
peut avoir une irritation prolongée de cette région. Nous 
ferons remarquer d'ailleurs quc^ dans la plupart des cas 
de mort rapide que nous avons énumérés, le calcul occupait 
précisément le point où Yariot a constaté la plus grande 
abondance de ces petits centres nerveux ganglionnaires, 
c'est-à-dire autour de Tampoule de Yater. 

Un accident plus fréquent que les cas de mort rapide 
sur laquelle nous venons d'insister assez longuement, ce 
sont les lipothymies^ le coma^ avec ou sans mouvements 
convulsifs, etc. Nous en avons observe un cas assez frap- 
pant en 1881, dans notre service de Thôpital thermal de 
Vichy, sur une malade évacuée du service de M. Dujardin- 
Beaumetz, et au sujet duquel nous avons publié une petite 
noie {Union médicale j avril 1882). Rappelons à ce propos 
que Murchison (p. 346 de notre traduction) dit avoir vu 
trois fois la crise de colique hépatique se terminer par 
un coma mortel. Il est vrai que dans doux de ces cas il y 
avait en môme temps albuminurie, de telle sorte qu'il est 
difficile de dégager, dans ce dénouement fatal, ce qui est le 
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fait de U oriie do oe qu'a pu déterminer l'albuminurie. 
Un autre phénomène qui rentre dans la même catégorie 
d*accident8 et qui a même origine — * sidération du sys* 
tème nerveux, -*^ c^est la mort par algidité complète si- 
gnalée par le professeur Fabre (op. cit,^ p. 19)» et qui, 
d'après cet auteur, ne serait pas un phénomène rare dans 
la lithiase biliaire. 

Nous signalerons enfin, parmi les complications des co- 
liques hépatiques, l'hémiplégie, que nous ne nous rappe* 
Ions pas avoir vu mentionner nulle part, et dont nous 
avons observé un cas en 1880* Il s'agissait d'un homme 
de soixante-quatre ans, horloger dans le Midi, qui ne pa-* 
raissait, en raison de sa complexion maigre et sèche, 
avoir aucune disposition particulière aux accidents céré- 
braux, et qui, sauf sa lithiase biliaire, avait toujours joui 
d'une excellente santé. Vers le huitième jour de la cure, 
il fut pris d'une violente crise, accompagnée d'ictère léger, 
et c'est le soir même de sa crise qu'il fut pris d'embarras 
de la parole d'abord, et puis d'hémiplégie complète à 
droite. La crise dura environ quarante-huit heures ; mais 
l'hémiplégie persista quatre ou cinq jours, puis alla en 
s'atténuant. Cet accident n'eut d'ailleurs pas de suite, 
car, quatre semaines après le début de cette hémiplégie, 
le malade était parfaitement remis, et nous pûmes con- 
stater l'année suivante qu'il n'y avait pas eu de rechute. 
Les crises du reste avaient été, depuis cette saison, insi- 
gnifiantes. 

Ce cas d'hémiplégie nous rappelle un fait de Trousseau, 
qui a quelque analogie avec le précédent. Il s'agit d'une 
paraplégie consécutive aux coliques hépatiques, observée 
par cet éminent clinicien chez une dame de trente et quel- 
ques années, qui lui avait été adressée de la province, et 
chejs laquelle cette pai'aplégie s'accompagnait d'embarras 
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de la parole survenant d'une façon intermittente. Après 
avoir fait remarquer {op, cit,, p. 233 à 237) que la para- 
plégie d'origine hépatique n*a pas encore été signalée, 
Trousseau la rapproche de ces paraplégies dites réflexes qui 
surviennent chez certains sujets à la suite d'une afiPectiôn 
vésicale ou utérine. Cette paraplégie finit du reste par céder 
aux électrisations et au massage. 

Nous ne ferons que mentionner, en terminant, ce qui a 
trait aux complications nerveuses, les attaques d'hystérie 
et même d'épilepsie réveillées par la crise hépatique chez 
des sujets atteints de ces affections, et dont les crises ont 
pu, par ce seul fait, revêtir un aspect inaccoutumé, une 
forme mixte, offrant certains caractères de la crise, telle 
qu'on l'observe ordinairement, entremêlés avec ceux ap- 
partenant plus spécialement aux névroses en question ; 
cette particularité est utile à connaître pour éviter des 
méprises qu'une allure un peu bizarre de la colique hé- 
patique pourrait faire naître; nous avons d'ailleurs eu 
soin de la signaler déjà en exposant le diagnostic. 

4<^ Fièvre intermittente hépatique. 

Une complication des plus intéressantes, par elle-même 
d'abord, et puis en raison des interprétations erronées 
auxquelles elle a si souvent donné lieu, surtout avant ces 
vingt-cinq dernières années, c'est la fièvre intermittente 
hépatique. Ce n'est pas que ce symptôme ait toujours été 
méconnu autrefois, et que les anciens médecins n'en aient 
jamais deviné la signification ou du moins l'origine; mais 
on peut affirmer, sans crainte de se tromper, que jusqu'à 
ces derniers temps on a attribué, dans la grande majorité 
des cas, la manifestation fébrile dont nous allons parler 
à toute autre cause que le foie, c'est-à-dire tantôt à la 
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fièyi'e palustre simple, tantôt à la fièvre pernicieuse^ tan- 
tôt à rinfection purulente, etc. 

Bieii que Monneret ait publié sur cette question des 
considérations et des observations pleines d'intérêt, c'est 
surtout au professeur Gharcot que l'on doit de connaître 
aujourd'hui assez bien les caractères particuliers de cette 
fièvre hépatique : c'est en effet dans son service de la Sal- 
pètrière qu'ont été prises les principales observations qui 
ont vulgarisé cette notion importante, aujourd'hui deve- 
nue classique. 

Nous avons pensé qu'on pouvait n'établir aucune dis- 
tinction entre la fièvre dite hépatalgique et la fièvre dite 
intermittente hépatique, parce qu'en réalité, au point de 
vue symptomatologiquc, de même qu'au point de vue pa- 
thogénique, il n'y a pas de différence bien nette entre ces 
deux modalités, et qu'on ne pourrait ainsi que compliquer 
la question. 

La fièvre intermittente hépatique a été observée surtout 
dans des cas de lithiase biliaire : on l'a cependant égale- 
ment notée dans certains cas de cirrhose hypertrophique 
d'origine non lithiasique, dans certains cas d'obstruction 
biliaire par kystes ou autres tumeurs, etc. : mais en somme 
elle est assez rare en dehors de l'affection calculeuse. 

Le type de cette fièvre est très variable : bien qu'on ait 
dit que les accès de fièvre hépatique sont ordinairement à 
longue période, c'est-à-dire de cinq, six, huit jours et plus 
même d'intervalle, ce qui évidemment les distinguerait 
aisément des accès de fièvre palustre, il n'est nullement 
rare de les observer à aussi courte période que les précé- 
dents, et pour notre part nous pouvons assurer que nous 
les avons observés aussi souvent à type quotidien et même 
bi-quotidien, ou à type tierce, qu'à période plus éloignée ; 
en d'autres termes, ils peuvent être aussi bien réguliers. 
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et parfaitement réguliers, que tout à fait irréguliert. Not» 
croyons donc quHl faut renoncer à ce moyen de diagnostie 
différentiel basé sur la durée des intervalles entre lés ac- 
cès. Quant à la forme, à Tintensité, enfin aux autres ca* 
ractères concomitants, ils nous offrent une identité com» 
plète avec les accès de fièvre intermittente légitime. Lt 
fièvre intermittente hépatique peut être légère^ n*avotr 
que le stade de frisson, sans sueur, avec un pouls ne dé- 
passant pas 90 ou iOO, et une température de 38*,5 à 
39 degrés, de même qu'elle peut être violente, avec frisson 
intense et sueur profonde, pouls à 115 et 420, et une tem- 
pérature allant jusqu'à 40 et 41 degrés. Nous en avons 
notamment observé, en 4882, chez une dame de soixante- 
cinq ans, un cas dans lequel Taccès revenait tous les quatre 
jours avec un claquement de dents tel, qu'on était obligé 
de mettre un linge entre les dents de la malade, par crainte 
de les voir casser, et un tremblement si violent que tout 
le Ht en était agité bruyamment. Cette dame avait d'ail- 
leurs, outre cet accès terrible à type quarte, un autre accès 
qui revenait deux fois par jour, mais avec seulement un 
léger frisson suivi de moiteur et accompagné d'un peu 
d'accélération du pouls. Ge dernier accès bi-quotidien a 
été remarquable par sa ténacité, car il a persisté trois à 
quatre mois, et n'a commencé à céder, et très graduelle- 
ment, qu'après une cure à Vichy; c'est l'accès du matin 
qui a disparu le premier. 

La plupart des cas de fièvre hépatique se produisent à 
l'occasion do crises douloureuses, ainsi que nous allons le 
montrer en exposant leur palhogénic : ce sont de vérita- 
bles crises de colique hépatique, avec appareil fébrile en 
plus. Mais quelquefois la colique hépatique peut être nulle 
ou tellement insignifiante qu'elle passe inaperçue, et la 
crise ne se traduit alors que par la fièvre avec ou sans 
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ictère» car Tiotère raccompagne souyent, mais pas con- 
stamment. Cette particularité de frisson arec fièvre consti- 
tuant toute la crise de colique hépatique, fort importante 
à connaître, et sur laquelle le docteur Magnin avait^ dans 
sa thèse) attiré Tattention en rapportant à Tappui une ob*- 
senration du professeur Gharcot, a été notée dans le cas si 
intéressant à plusieurs égards du docteur Fumero {Rivista 
cltmca di BMogna^ 4876), ainsi que dans une autre ob» 
servatidn fbrt analogue adressée à la Société de médecine 
de PariSi en 4878, par le docteur F* Simon, de Buenos- 
Ayrcs. 

Nous avons fait remarquer tout à Theure que, pour dis- 
tinguer la fièvre intermittente hépatique de la fièvre inter- 
mittente palustre, il ne fallait pas compter sur le type 
des accès, c/est-à»dire sur Tintervalle plus ou moins 
rapproché qui les sépare, pas plus que sur leur degra 
d'intensité. Un caractère différentiel qui a quelque im- 
portance^ c'est le moment de la journée où ils se pro- 
duisent : ainsi, les accès paludéens se manifestent plutôt 
dans la matinée ; la fièvre hépatique, au contraire, s'ob- 
serve plutôt dans l'après-midi, quelques heures après le 
repas, ou encore la nuit» La règle n'est évidemment pas 
invariable, mais, d'une façon générale, nous croyons que 
cette distinction est bien réelle. 

Uu second caractère différentiel, qui offre plus d^intérêt 
encore que le précédent, c'est la^ diminution du taux de 
l'urée pendant l'accès fébrile hépatique, taux qui aug- 
mente, comme on sait, pendant l'accès de fièvi*e palu- 
déenne. Cette particularité, dont il est facile de saisir 
l'importance, a été relevée principalement dans une ob- 
servation présentée à la Société de biologie, en 1873, par 
M. Regnard, et prise dans le service de M. Gharcot : la 
courbe de l'urée y présente un rapport inverse avec l'élé- 
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yation constante de la température et du pouls. Cette pa^ 
ticularité a encore été notée par le professeur Brouardel,et 
depuis, par un auteur étranger dont nous n'avons pu re- 
trouver rindication. Nous n'avons été à même de la^eche^ 
cher que dans un seul cas, et nous n'avons trouvé qu'une 
modification peu considérable dans l'élimination de Tu^ée 
qui fut, pendant Taccès, de i 1 pour 1 000, alors que dans 
le reste de la journée elle était en moyenne de 16 ; cepen- 
dant cela indiquait déjà une séparation assez tranchée 
avec ce qui a lieu dans la fièvre intermittente légitime. 

Ces faits s'expliqueraient naturellement par le rôle in- 
contestahle — bien que non exclusif — que joue le foie 
dans la production ou l'élimination de Purée. 

Enfin, un troisième caractère différentiel, au moins 
aussi important que les précédents, au point de vue cli- 
nique, ressort de l'influence exercée par la quinine dans 
ces deux catégories d'accès : en effet, cette substance, qui 
est le médicament spécifique du miasme tellurique, dont 
il combat mei'veilleusement presque toutes les manifesta- 
tions, et qui est l'anti-périodique par excellence, échoue 
presque toujours contre la fièvre intermittente d'origine 
hépatique. Nous sommes loin d'être le seul à avoir con- 
staté cette inefficacité, car, dans la plupart des observa- 
tions que nous avons compulsées à ce point de vue, nous 
avons noté le même résultat. Parfois cependant ou voit le 
sulfate de quinine éloigner un de ces accès fébriles ; mais 
on ne tarde pas à constater qu'en réalité il est impuissant 
à empêcher la réapparition des accès. La connaissance de 
ce fait n'empêchera pas probablement qu'on ne continue 
à prescrire la quinine dans les cas de fièvre intermittente 
hépatique ; mais peut-être aura-t-elle pour résultat de pré- 
munir contre une trop grande insistance, ou de trop hautes 
doses, qui pourraient n'être pas sans inconvénient. 
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Il y a cependant des cas où la quinine aura presque 
sûrement de bons effets. Dans les pays où Timpaludisme 
est endémique, la fièvre hépatique ne peut-elle, comme le 
font les traumatismes spontanés ou chirurgicaux^ déter- 
miner le réveil de cette intoxication et en provoquer la ma- 
nifestation en lui empruntant son élément caractéristique, 
sa périodicité? C'est dans ce sens que nous interpréterions 
Tobservation du docteur F. Simon à laquelle nous faisions 
allusion précédemment : c'est aussi dans des cas analo- 
gues que la quinine peut avoir une influence favorable 
pour empêcher le retour des accès, bien que sans action 
sur l'affection hépatique. Le cas en question, nous le rap* 
pelons^ était bien un cas de lithiase biliaire. 

Il nous reste à examiner la pathogénie de cette fièvre, 
pathogénie qui pourra apporter quelque indication utile, 
quand la thérapeutique est encore possible. 

La fièvre intermittente hépatique se produit dans deux 
conditions différentes : avec ou sans lésion des voies bi- 
liaires. C'est dans ce dernier cas seulement que la patho- 
génie de l'accès pyrétique offre quelque difficulté, car le 
premier cas rentre dans les faits bien connus de fièvre 
symptomatique de la pyohémie, comme nous le verrons 
tout à l'heure. 

Pour expliquer donc la manifestation de la fièvre inter- 
mittente hépatique sans lésion des voies biliaires, le pro- 
fesseur Charcot a admis la production, dans les cas d'ob- 
struction de ces voies, d'un ferment particulier dit ferment 
pyi'étogène, dont l'existence expliquerait de la façon la 
plus satisfaisante les phénomènes dont il s'agit; malheu- 
reusement, bien que cette hypothèse n'ait rien d'inadmis- 
sible, ce n'est qu'une hypothèse. 

Ne pourrait-on admettre aussi que la fièvre hépatique 
est déterminée dans ce cas par la résorption des acides 
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biliaires, qui, suivant riûtensité et la rapidité de la ré- 
sorption, produirait tantôt simplement la fièrre hépatique, 
tantôt cette fiôvre accompagnée d*accident8 comateux tels 
qu'on les obsenre dans Tictëre grare? Si ce mode pathogé» 
nique n'était pas admissible, et si Ton ne pouvait accepter 
non plus le ferment pyrétogène dont nous parlions plus 
haut, on serait forcé de reconnaître à la fièvre hépatique 
une seule et unique pathogénie, qui Tassimilerait complè- 
tement à la fièvre pyohémique, c*est-à^dire une résorption 
purulente. 

Une grave objection se présente contre cette dernière 
manière de voir : c'est l'absence de lésion des voies bi- 
liaires constatée à Tautopsie de bien des cas où Ton avait 
observé la fièvre intermittente hépatique. On pourrait, il 
ost vrai, prétendre qu'il peut se produire, sous l'influence 
de la migration des calculs, surtout s'ils ont des arêtes ou 
des inégaHtés acérées, des éraillui^es des canaux biliai- 
res, éraillures assez légères pour passer inaperçues dans 
les cas où il y a eu autopsie, mais susceptibles, comme 
toute plaie, de donner lieu à de la suppuration ; d'où ac- 
cidents possibles de pyohémie. Ge n'est là sans doute qu'une 
idée théorique ; mais, dans l'état actuel de la science, on 
ne saurait opposer à cette opinion une fin de non-rece- 
Yoir : nous ne connaissons pas d'argument absolument 
convaincant qu'on puisse invoquer contre elle. 

Pour notre part, d'après ce que notre expérience nous 
a appris là-dessus, nous serions disposé à admettre, comme 
nous le disions précédemment, une seule fièvre intermit- 
tente hépatique, mais avec deux conditions pathogéniques 
différentes : Tune non pyohémique et probablement pro- 
duite par résorption biliaire (que ce soit un ferment pyré- 
togène ou quelque principe de la bile normale ou altérée), 
résorption amenée ou favorisée par la stase biliaire, par 
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raugmentation de prestion dans les conduits hépatiques 
et par un trouble de Tinnervation sous la dépendance de 
la lithiase ; Vautre d'origine pyohémique et indiquant une 
angiooholite^ avec formation d'abcès miliaires dans les- 
quels le pus se trouye généralement mélangé de bile. Dans 
le premier cas, la cure de Vichy -^ nous Tayons constaté 
plusieurs fois «* a parfaitement prise sur ces accès contre 
lesquels la quinine échoue générdement, et cette heureuso 
influence de la cure thermale alcaline est encore la meil« 
leure démonstration qu'on puisse donner de leur patho- 
génie bihaire. Quand ces accès ont au contraire une ori- 
gine pyohémique, la cure de Vichy a peu de chance de 
réussir» et dans ces cas le sulfate do quinine donnerait 
plutôt de bons résultats. 

Quelle que soit Torigine de ces accès fébriles intermit- 
tents, on a constaté qu'ils coïncidaient, non pas toujours, 
mais asseï} fréquemment, avec TéUmination de gravelle 
biliaire, ou avec sa présence dans les canaux intra-hépa- 
tiques. Ce fait est asses remarquable, et, bien que la re- 
lation entre l'existence de cette gravelle intra-hépatique et 
les accès de fièvre intermittente ne soit pas des plus aisées 
à expliquer, elle a été notée un trop grand nombre de fois 
pour qu'elle ne soit qu'un effet du hasard* Il est probable 
que la gravelle biliaire, siégeant plutôt dans les plus fins 
canalicules biliaires, a plus de facilité pour produire soit 
des éraillures de leur muqueuse, soit l'irritation et Tin** 
flammation de ces conduits, d'où angiocholite avectoutes 
ses conséquences* 

Reste enfin à expliquer la périodicité de ces accidents 
fébriles, souvent si remarquable par sa régularité, Nous 
croyons qu'il faut chercher cette explication, de même que 
pour le retour si régulier des crises fréquepament observé, 
dans la périodicité mtoie de la fonction hépatique. On 
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sait que la sécrétion de la bile, bien qu'à peu près conti- 
nue, est cependant intermittente, en ce sens qu'elle a, 
deux fois par jour, un maximum et un minimum d'acti- 
vité. Quand les crises sont périodiques, on remarque, 
ainsi que nous l'avons indiqué dans notre travail sur la 
périodicité des troubles hépatiques, qu'elles coïncident 
avec les moments où la sécrétion biliaire est mise en acti- 
vité. Nous croyons que cette explication rend compte tout 
aussi bien de la périodicité des accidents fébriles. 

§ 2. PHÉNOMÈNES D*IRRITATION LOCALE. 

i^ Cancer des voies biliaires. 

Il ne saurait entrer dans notre plan de présenter ici une 
étude du cancer des voies biliaires : si l'on considère ce- 
pendant le rôle important que joue la lithiase biliaire dans 
la pathogénie de cet état morbide, on comprendra que 
nous ne pouvions nous dispenser de le mentionner comme 
une des complications possibles de la cholélithiase. 

C'est un fait aujourd'hui bien démontré que la lithiase 
biliaire, par l'irritation constante que produit le contact 
des calculs, est la cause déterminante la moins contestable 
du cancer de la vésicule. Sur 1 1 cas de cancer de cet or- 
gane réunis par Frerichs, on a constaté dans 9 des calculs 
biliaires. Hilton Fagge a fait de son côté [Guy's Bospiial 
Reports, 1875) une observation analogue d'après les résul- 
tats des autopsies faites à cet hôpital pendant une quin- 
zaine d'années. 

Si toutefois on considère que le cancer est regardé par 
certains auteurs comme une manifestation de la diathèse 
arthritique, il n'y aurait rien que de très ordinaire à le 
voir survenir chez des sujets déjà atteints d'une autre af- 
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fection appartenant au groupe de Tarthritisme, comme ces 
mêmes auteurs l'admettent pour la lithiase biliaire. Le 
cancer de la vésicule ou des canaux biliaires, consécutif 
ou concomitant à la lithiase biliaire, ne serait donc qu'une 
détermination locale commandée plus encore par la dia« 
thèse arthritique que par l'irritation due à la présence des 
calculs. Quoi qu'il en soit de ces idées un peu théoriques, 
le côté pratique qui se dégage des faits acquis, c'est qu'il 
y a intérêt à combattre d'aussi bonne heure que possible 
la lithiase biliaire et à la combattre tant qu'on en observe 
quelque manifestation, afin de laisser le moins de chance 
possible au développement du cancer des voies biliaires. 

2» Péritonite péri-hépatique. 

Bien que la péritonite péri-hépatique s'observe surtout 
dans l'obstruction calculeuse, comme, en somme, on peut 
la constater en dehors de cette complication, nous avons 
cru devoir la signaler à cette place à titre de phénomène 
d'irritation locale. L'étude de cet accident servira d'ailleurs 
très bien de préface et de transition aux phénomènes qui 
constituent l'obstruction calculeuse (rétention biliaire, di- 
latation, angiocholite, etc.). 

En dehors des cas d'ulcération et de rupture des voies 
biliaires, qui sont ordinairement accompagnées de péri- 
tonite plus ou moins généralisée^ et le plus souvent mor- 
telle, on observe dans la lithiase biliaire des atteintes de 
péritonite parfaitement caractérisée, mais limitée à la 
région hépatique, parfois même peut-être encore plus loca- 
lisées et ne portant que sur une portion du péritoine péri- 
hépatique. Ces péritonites partielles s'observent dans cer- 
taines crises de colique biliaire sans que rien, en apparence 
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du moins, indique pourquoi ellM M mamfof(6at duniuiie 
crise plutôt que dans une autre* 

Elles débutent d'habitude plutôt à la fin de l'attaque de 
colique hépatique ou dans son cours, quand elle se pro- 
longe beaucoup ; c'est même, autant que nous atons pu 
en juger, surtout dans les cas de crise prolongée que Ton 
peut voir survenir la péritonite péri-bépatique. Ija dou- 
leur change un peu de caractère ; elle est moins aiguë, 
moins déchirante, plus constrictive ; la moindre pression 
sur la partie qui est le siège de la pblegmasie ost très dour 
loureuse ; les vomissements sont incessants, accompagnés 
souvent d'un hoquet très pénible ; le faciès est grippé ; à 
Tagitation qui régnait pendant la crise a succédé l'immo- 
bilité la plus complète, car le moindre mouvement réveille 
ou exaspère les douleurs. Le pouls et la température sont 
en rapport avec cet état, toujours asses sérieux, et sur le 
pronostic duquel il est bon d'être très réservé, car quand 
il s'agit de péritonite même localisée, il y a toujours à 
craindre une terminaison fatale. Hàtons-nous de dire ce- 
pendant qu'on voit parfois des malades avoir, à chaque 
crise^ une poussée de péritonite, et traverser impunément, 
pendant un certain temps, ces redoutables accidents, jus* 
qu'au jour où une attaque plus violente que les autres 
amène une complication plus grave que les précédentes et 
qui les enlève. 

Si on fait alors Tautopsic, on trouve des exsudais fibreux 
en quantité, reliant entre eux la plupart des viscères du 
côté droit de l'abdomen, et présentant les degrés les plus 
variés d'organisation, correspondant à des périodes très 
diverses de formation. Un cas fort remarquable de dilata- 
tion des voies biliaires d'origine lithiasique, publié par 
Raynaud et Sabourin (Archives de physiologie^ 1879), et 
auquel nous aurons encore à faire allusion, montre ces 
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détails d*anatomie pathologique d'une façon saisissante. 

Le traitement ne diffàre pas de celui de la péritonite or- 
dinaire : sangsues sur le point le plus douloureui, cuirasse 
de collodion sur tout le ventre, révulsifs sur le tube intes- 
tinal par le caiomel à dose fractionnéei aidé par quelques 
purgatifs salins; à Tintérieur, glace et limonade ou tisane 
de Champagne frappée, etc. 

La pathogénie de cette péritonite localisée n'est pas tou* 
jours aisée i établir; cependant elle nous parait limitée à 
deux conditions pathogéniques t ou bien par une irritation 
prolongée, les calculs produisent une angiocholite qui, 
se propageant aux tissus avoisinants, gagne le péritoine, 
aans que le processus inflammatoire aille jusqu'à l'ulcé» 
ration et à la perforation des voies biliaires ; ou bien le 
travail phlegmasique se complique de cette solution de 
continuité, et alors il peut arriver que, grâce au tissu de 
nouvelle formation qui s'est produit par l'effet de Tinflam- 
mation, le corps étranger se fraye une voie artificielle à 
travers ces exsudats et aussi & travers le péritoine, jusqu'à 
un point quelconque des parois abdominales ou de l'in- 
testin par o& il est évacué ; et le moins qu'il puisse en ré- 
sulter, en pareille circonstance, c'est une péritonite limitée 
à la région intéressée. Nous reviendrons et nous insiste- 
rons ultérieurement sur ce mode d'évacuation des calculs : 
pour le moment, nous ne voulons que signaler la possibi- 
lité d'une péritonite partielle avec perforation des voies 
biliaires, et si nous en disons un mot ici, c'est qu'en réa- 
lité il est bien difficile, en présence d'un malade chez le- 
quel on constate les signes indubitables d'une péritonite 
qui reste localisée, de décider si cette complication s'est 
produite avec ou sans solution de continuité des voies bi- 
liaires. 

Enfin, nous ne croyons pas inutile de faire remarquer 
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que, au point de Yue clinique, il sera encore difficile de 
distinguer bien nettement ce que Ton a décrit sous le nom 
de péri-cholécystite ou de péri-angiocholite de Tensemble 
symptomatique que nous venons d'exposer. En effet, les 
symptômes de la péri-cholécystite et de la péri-angiocholite 
n'offrent rien de bien caractéristique et se confondent avec 
ceux de la cholécystite et de Tangiocholite d'une part, et, 
d'autre part, avec ceux de la péritonite péri- hépatique. 

Bien que la péritonite péri -hépatique ne soit pas tou- 
jours mortelle, tant s'en faut, elle peu£ avoir des consé- 
quences très graves et être cause indirectement d'accidents 
mortels. £n effet, sous l'influence de cette péritonite, il 
s'établit entre le foie et les organes voisins (estomac, duo- 
dénum, côlon) des adhérences qui peuvent modifier com- 
plètement, bouleverser même les rapports normaux des 
organes abdominaux et donner ainsi lieu à des trou- 
bles divers dont l'interprétation est parfois très difficile. 
Mais ce qu'il y a de plus grave, c'est que leur rupture, sous 
l'influence d'un effort, d'un développement exagéré de 
gaz et autre circonstance, est susceptible d*enira!ner soit 
des déchirures d'organes, soit une nouvelle péritonite plus 
sérieuse que la première. Quand il n'y a pas rupture de 
ces adhérences, les tiraillements auxquels elles sont con- 
stamment soumises sont la source de douleurs plus ou 
moins aiguës dont il est souvent très difficile de démêler 
la vraie cause, qui, la plupart du temps, fout croire à des 
crises biliaires et qu'il faut observer et suivre de très près 
pour les rapporter à leur origine exacte. On trouvera dans 
Habershon, Murchison et Frerichs quelques cas intéres- 
sants de ce genre, qui montrent en même temps la tolé- 
rance des organes pour ces sortes de lésions inflamma- 
toires chroniques. 
Une autre conséquence de ces poussées de péri-hépatite, 
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c'est répaississement de la tunique fibreuse qui, en en- 
voyant des tractus fibreux à Tintérieur de la glande, finit 
par anoiener Tatrophie de Torgane consécutivement à la 
rétraction que subit ce tissu de nouvelle formation essen- 
tiellement rétractile. Ce point a été particulièrement mis 
en lumière par Poulin dans son intéressante dissertation 
inaugurale sur les atrophies viscérales (Paris, 1880). 

§ 3. PHÉNOMÈNES DE l'OBSTRUGTION CàLGULEUSE 

DES YOIES BILIAIRES. 

Les complications que nous venons de passer en revue 
peuvent être observées avec ou sans obstruction des voies 
biliaires : aussi, entre autres raisons, est-ce pour ce motif 
que nous les avons décrites à part. Les accidents dont nous 
allons maintenant entreprendre Texposé se rapportent 
spécialement à l'obstruction calculeuse dont ils sont la 
conséquence immédiate, en quelque sorte nécessaire : il 
y avait donc intérêt à les séparer des précédents et à les 
grouper dans une étude d'ensemble. 

Sous rinfluence soit de la rétention de la bile, de son 
accumulation dans les voies biliaires et de leur ectasie con. 
sécutive, soit de l'irritation causée par la présence des 
calculs, soit de ces deux éléments pathogéniques agissant 
simultanément — nous discuterons plus tard |ce point — 
il peut se produire plusieurs sortes de lésions qui ont plus 
ou moins de connexité, mais dont le déterminisme n'est 
pas toujours bien connu, ce qui se comprend, étant donnée 
rinfinie variété de conditions susceptibles d'entrer en jeu 
dans des cas de ce genre. Dilatation de la totalité ou d'une 
portion de l'arbre biliaire, suivant la nature et le siège de 
l'obstacle au cours de la bile, inflammation des canaux 
biliaires et formation de petits abcès sur le trajet ou à Tex- 
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trémité terminale des ramifications biliairei, rupture de 
ces abcès soit dans le parenchyme hépatique, soit au de- 
hors, rupture de la vésicule, phlegmasie proUférative du 
parenchyme, c^est-à-dire cirrhose avec ou sans imprégna- 
tion biliaire, etc., telles sont les principales lésions qui 
sont à même de se produire par le fait de robstructioo 
calcuieuse. 

Il semble, au premier abord, que Tanalyse des observa- 
tions très détaillées que possède la science pourrait jeter 
un grand jour sur cette question et montrer dans quelles 
circonstances telle lésion doit se produire plutôt que telle 
autre. Mais, en admettant que les observations soient tou- 
jours parfaitement correctes et suffisamment explioitM, 
nous savons que les symptômes notés durant la vie ne sont 
pas constamment en rapport avec les lésions, dont ils sont 
maintes fois un miroir infidèle ; nous savons de plus que, 
plus d'une fois également, en présence des lésions constar 
tées en bloc à Tautopsie, il est difficile d'en établir une 
chronologie exacte et de reconstituer la marche de la ma* 
ladic, d'autant mieux que les lésions sont susceptibles de 
s'influencer réciproquement et de se modifier les unes par 
les autres. 

Il suit de là que, malgré les efforts tentés par les auteurs 
qui se sont occupés spécialement de ce sujet, il règne en- 
core sur ce point très limité de la science un peu de con- 
fusion, qui n'est pas près d'ailleurs de se dissiper, pour 
les raisons que nous venons de donner. Nous nous sommes 
attaché, dans les pages qui suivent, à préciser ce qui nous 
paraissait le mieux acquis là-dessus ; mais nous ne faisons 
nulle difficulté de convenir qu'elles oJQTriront, pour nous, 
plus d'un desideratum. 

La complication la plus fréquente de la lithiase biliaire, 
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et en même temps la plus féconde en accidents de tout 
genre, c'est Tobstruction des voies biliaires. Toutefois, 
cette complication ne se produit pas toujours dans les 
mêmes circonstances, ni ne se présente pas toujours avec 
le même appareil symptomatique : en effet, Tobstruction 
peut être complète ou incomplète ; d'où deux modalités 
assez distinctes qui n^ont peut-être pas été assez séparées, 
ce qui tient sans doute à ce qu'elles ont un certain nombre 
de caractères communs. ' 

Au point de vue clinique, le seul caractère bien appa- 
rent qui distingue ces deux variétés d'obstruction, c'est 
rictère : il est évident, en effet, que, si l'obstruction est 
incomplète, la bile pourra encore circuler, bien que diffici- 
lement peut-être, et il n'y aura pas de résorption biliaire, 
pas d'ictère. Nous disons évident, parce que, dans la ma- 
jorité des cas, les choses doivent se passer ainsi; mais on 
comprend qu'étant donnée une circulation biliaire ralentie, 
difficile, comme elle ne peut manquer de l'être quand il y 
a obstruction à quelque degré que ce soit, il faut peu de 
chose pour amener de l'ictère, bien qu'il y ait perméabilité 
relative des voies biliaires. D'autre part, mais beaucoup 
plus rarement, il peut y avoir obstruction complète, c'est- 
à-dire oblitération du canal cholédoque, sans qu'il y ait 
ictère, soit qu'il y ait alors communication fistuleuse entre 
la vésicule ou quelque autre partie des voies biliaires et le 
canal intestinal, soit qu'il y ait quelque anomalie des ca- 
naux biliaires consistant en canal cholédoque bifide ou 
telle autre malformation de même nature. 

Il y a encore une distinction à établir suivant que l'ob- 
struction siège dans la vésicule ou dans le canal cystique, 
ce qui revient à peu de chose près au même, ou si elle 
siège dans le canal hépatique ou le cholédoque. Nous exa- 
minerons plus tard ces diverses éventualités. 



808 COMPLICATIONS. 

Obstraetlon ealealease da eholédoqse. 

Pour prendre le cas le plus général, un calcul formé 
dans la vésicule s'engage dans le canal cystique et de là 
passe dans le cholédoque où il s'enclave. Généralement, 
c*est près de l'extrémité duodénale que le calcul s'arrête, 
souvent même tout à fait à l'embouchure du cholédoque^ 
où on Ta rencontré dans maintes autopsies faisant saillie 
dans l'intestin et coififé de la muqueuse refoulée du canal. 

Le premier effet de l'arrêt du calcul, après la crise dou- 
loureuse qu'a déterminée sa migration jusqu'au point où 
il s'est enclavé, c*est une réplétion des voies biliaires par 
la bile, qui, continuant à être sécrétée, ne trouve plus 
d'issue ou n'a qu'un écoulement des plus précaires si le 
calcul, au lieu d'être uni et ovalaire, est à facettes; La 
conséquence de cette réplétion, c'est quelquefois un redou- 
blement de la crise, c'est-à-dire de la contraction spasmo- 
dique du canal, laquelle, aidée parla poussée de la bile qui 
remplit les voies biUaires, peut avoir pour efif&t de faire 
franchir l'obstacle qui arrêtait le calcul et le faire passer 
dans le duodénum. Ce résultat n'est peut-être pas aussi 
rare qu'on le croit : seulement, quand il a lieu, on est 
souvent porté à l'attribuer à des causes tout autres ; il ne 
peut d'ailleurs guère se produire que dans les premiers 
temps de l'obstruction, alors que le tissu du canal a en- 
core conservé toute sa vitalité et que le calcul a plus de 
chances de mobilité. Plus tard, en effet, sous l'influence 
du processus phlegmasique développé par la présence du 
corps étranger, la muqueuse du canal s'épaissit, ses élé- 
ments musculaires sont étouffés par les infiltrations plas- 
matiques qui se font dans son tissu^ sans compter que le 
calcul lui-même peut s'enchatonner, en quelque sorte 
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s*enkyster dans cette muqueuse boursouflée, d'où il est 
ensuite bien difficile de le déloger. 

Si renclavement du calcul persiste, alors on voit se dé- 
velopper successivement les principaux phénomènes de 
Tobstruction. 

Nous laissons pour le moment de côté Tictère, phéno- 
mène trop important pour ne pas en parler à part, et sur 
lequel nous allons insister plus bas. 

La réplétion des voies biliaires amène une dilatation 
quelquefois assez brusque, mais le plus souvent graduelle 
des voies biliaires, dilatation qui est susceptible d'aller jus- 
qu'à un degré vraiment extraordinaire. Dans ce dernier 
cas, elle est habituellement localisée à une partie des voies 
biliaires, la vésicule, par exemple, ou le canal cholédoque, 
qui acquièrent un volume des plus considérables : ainsi 
on a vu la vésicule devenir aussi grosse qu'une tête de 
fœtus à terme, et même qu'une tête d'adulte, et le cholé- 
doque avoir le calibre de Tintestin grêle et même au-delà. 
Quand la dilatation est générale, c'est-à-dire porte sur 
l'ensemble de l'arbre biliaire, elle ne prend pas de pareilles 
proportions, mais elle présente souvent, dans les dernières 
ramifications des canaux biliaires, une disposition parti- 
culière, ampulliforme, qui exphque les lésions ultérieures 
observées dans ces divisions : ces petites ampoules, qui se 
forment sur le trajet des canaux de petit calibre et des ca- 
nalicules, ou à l'extrémité terminale de ces derniers, se 
rempUssent de bile, se distendent de plus en plus, s'en- 
flamment même, finissent par comprimer le tissu hépa- 
tique ambiant et y déterminer un processus phlegmasique 
sur lequel nous insisterons tout à l'heure. Nous laissons 
donc momentanément de côté ces détails d'anatomie pa- 
thologique pour revenir à la réplétion permanente des 
voies biliaires par obstruction calculeuse. 
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1» Tumeur biliaire. 

La conséquence la plus habituelle et la plus Immédiate 
de cet état morbide, c*est ce qu'on appelle la tuméUr it- 
liaire, c'est-à-dire la distension exagérée delà vésicule par 
la bile. La réplétion permanente du cholécyste donne lieu 
tout d'abord à une sensation de plénitude et de gène vague 
dans l'hypocondre drçit, avec tendance au vomissement; 
puis on voit se dessiner dans cette région UUe tumeur 
globuleuse, très peu saillante au début, rénitente, offrant 
une fluctuation ordinairement asscE nette, parfois cepen^ 
dant assez obscure, ce qui peut tenir à la couche de graisfte 
de la paroi abdominale interposée. L'obstacle au cours de 
la bile persistaht, et celle-ci continuant à être sécrétée, 
bien qu'en moindre abondance, son accumulation graduelle 
dans la vésicule progresse, et le volume de la tumeur aug- 
mente au point d'acquérir dans certains cas les dimensions 
considérables que nous signalions tout à l'heure et qui 
nécessairement ont donné lieu, par leur invraisemblance 
même, à pas mal d'erreurs de diagnostic, dont plusieurs 
étaient en quelque sorte inévitables. Une des plus fré- 
quentes, mais dont J.-L. Petit a un peu exagéré les con- 
séquences, c'est de prendre la tumeur biliaire pour un 
abcès du foie, erreur qui a provoqué une intervention 
chirurgicale prématurée et intempestive dans certains cas, 
et même suivie de complications mortelles, mais des plus 
heureuses dans d'autres, en ce sens qu'elle a amené l'éva- 
cuation de calculs dont le volume rendait l'expulsion im- 
possible autrement que par les voies anormales, avec toutes 
les éventualités que comporte ce mode d'élimination. 

Nous disions tout à l'heure que, malgré l'obstacle qui 
s'oppose à son libre écoulement, la bile continuait à être 
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sécrétée^ maii en moindre quantité : en efifet, sous Tin- 
fluence de la pression de la bile accumulée, qui gêne la 
circulation sanguine dans Tarbre biliaire, la fonction des 
organes sécréteurs se trouve entravée, et il en résulte une 
atténuation de son activité, circonstance très favorable 
d'ailleurs, grâce à laquelle la dilatation de la vésicule ne 
prend qu'exceptionnellement des proportions démesurées 
et qui empêche les accidents d'être plus fréquents. Il est 
à remarquer en effet que les cas de tumeur biliaire sont 
relativement asses rares proportionnellement aux cas d'ic- 
tère calculeux» 

On comprend néanmoins l'importance qu'il y a, dans 
les cas de tumeur biliaire bien manifeste, à être très ré- 
servé sur l'emploi des agents médicamenteux dits chola- 
gogues (podophyllin, jalap, scammonée, évonyrain, etc.), 
qui ne pourraient avoir d'autre résultat que d'augmenter 
la distension de la vésicule, et^ par suite, les chances de 
rupture. Nous insistons d'autant plus sur ce point que 
l'usage répété des purgatifs, en général, est chose de pra- 
tique courante dans les cas d'ictère : il nous parait donc 
y avoir grande importance à ne prescrire, en pareille cir • 
constance, que les substances évacuantes agissant sur le 
tube intestinal par dialyse ou autrement, activant l'élimi- 
nation en général, et n'exerçant pas d'influence appréciable 
sur la sécrétion biliaire. Les purgatifs salins sont ceux qui 
répondent le mieux à cette indication. 

La tumeur biliaire peut, suivant la nature de la cause 
qui lui a donné naissance, ou suivant la manière dont 
l'obstruction calculeuse est survenue, se développer très 
lentement, mettre même des années à acquérir un volume 
suffisant pour attirer l'attention, et pendant tout ce temps 
ne donner lieu qu'à des symptômes assez vagues pour que 
son existence reste méconnue pendant une longue pé- 
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riode. On l'a même vu chez certains malades acquérir un 
volume assez considérable sans qu'ils s'en doutassent et 
sans qu'on eût observé d'appareil symptomatique en rap- 
port avec une lésion aussi accentuée. Il se produit dans 
ces cas, comme d'ailleurs pour d'autres organes, une to- 
lérance graduelle de l'économie, une accoutumance à un 
état anormal, qui, n'entravant sérieusement aucune fonc- 
tion capitale, explique qu'il n'y ait pas de manifestation 
symptomatique bien caractéristique. Cette évolution silen- 
cieuse de la tumeur biliaire observée dans quelques cas 
peut servir, jusqu'à un certain point, à la distinguer de 
l'abcès hépatique qui, d'ordinaire, n'affecte pas cette 
allure, et qui ne tarde pas à manifester des symptômes 
aigus dont la signification est assez nette. 

Sous l'influence de cette distension exagérée de la vési- 
cule, il peut se produire une inflammation de cet organe, 
et même une rupture, complications sur lesquelles nous 
aurons à revenir. 

Une conséquence infiniment moins sérieuse de cette di- 
latation excessive de la vésicule, ordinairement accompa- 
gnée d'amincissement de ses parois, c'est une atonie de 
cet organe, comme une espèce de paralysie qui la rend in- 
capable de reprendre son volume primitif quand la cause 
de la distension a disparu et qu'il n'y a plus de raison pour 
que la tumeur biliaire persiste. On a ainsi vu des cas où le 
malade, débarrassé du calcul qui avait amené l'ectasie 
cholécystique, avait conservé une vésicule très dilatée, si 
bien que la tumeur existait toujours, mais la pression 
seule suffisait à la vider de son contenu en le faisant re- 
fluer dans l'intestin : la tumeur irréductible s'était trans- 
formée en tumeur réductible. Nous avons observé un cas 
de ce genre, en 1880, à l'hôpital thermal de Vichy, sur 
une femme du département du Lot : la tumeur était du 
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volume d*uiie forte orange, extrêmement molle, se vidant 
à la moindre pression et donnant tout à fait la sensation 
d'une vessie qui n'a plus de ressort. Nous étions très dé- 
sireux de voir si la cure de Vichy aurait quelque heureuse 
influence sur cet état : malheureusement cette malade était 
arrivée dans un état tel de cachexie que son mari^ crai- 
gnant de la voir succomber à Vichy, Temmena au bout de 
quelques jours de traitement. 

Le diagnostic de la tumeur biliaire n'offre généralement 
pas de difficulté, Taffection avec laquelle elle pourrait le 
plus aisément être confondue, comme nous l'avons dit, 
l'abcès du foie, étant rare dans nos climats. Bien que le 
développement de la tumeur biliaire présente, suivant les 
cas, des variations assez remarquables, cependant les com- 
mémoratifs, les phénomènes concomitants et la marche 
même de l'affection offrent un ensemble de renseignements 
qui suffiront la plupart du temps pour établir le diagnos- 
tic. Il y a des cas pourtant où Ton sera presque fatalement 
induit en erreur : tel est celui d'Andral où une tumeur 
globuleuse se développa dans Thypocondre droit, croissant 
presque à vue d'œil, et emporta le malade en trois se- 
maines {Arck, de méd.y t. II, I" série). Gomme il y avait 
en même teipps de Tictère et des douleurs très vives, on 
avait, en raison du développement rapide, diagnostiqué 
une tumeur biliaire. A Tautopsie, on trouva une tumeur 
cancéreuse du foie. Dans ce cas, l'erreur était en quelque 
sorte inévitable : on pourrait même dire que le diagnostic 
avait été correct, bien qu'erroné, en ce sens que, sur 
400 cas où l'appareil symptomatique se présentera pareil 
à celui exposé dans le cas d'Andral, 99 fois on sera sûr de 
ne pas se tromper en portant le même diagnostic. 

En général, le cancer n'affecte pas une allure aussi ra- 
pide ; et bien qu'Andral, dans le travail que nous venons 
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de citdr, ait réutii d'autres cas d'affeotidns cat^inoma- 
teitses à matche en quelque sorte aiguë et comparable, 
comme il le fait remarquer ailleurs^ à certains cas de tu- 
berculose galopante, il n'en est pas moins vrai que TéTo- 
lutioU de ce genre de tumeur est d'habitude bien moins 
rapide que celle de la tumeur biliaire. Dans tous les cas, 
on trouvera d'autres caractères -^ sans parler même de k 
forme de la tumeur — sur lesquels on pourra différencier 
les deux lésions : d'abord, s'il s'agit de la tumeur biliaire, 
rictère (quand il y en a) survient brusquement et peut 
disparaître et reparaître de nouveau ; dans le cancer, il 
vient lentement, et, une fois établi, il persiste indéfini- 
ment. Dans le premier cas, la douleur est plutôt violente 
et paroxystique ; dans le second, elle est sourde et vient 
plutôt par élancements^ L'état général offre aussi des ca- 
ractères distinctifs asses importants et sur lesquels il nous 
parait itiuti le d*insist6r. Enfin, l'étude dés adamneatiques 
aura également beaucoup d'intérêt pour compléter cet 
ensemble de signes différentiels, au sujet desquels nous 
ne donnons pas plus de développements^ puisque nous 
avons déjà uil peu traité ce point au chapitre du DtA- 

GNOSTId» 

Une étude complète du diagnostic différentiel de la tu- 
meur biliaire avec toutes les tumeurs que cette région est 
susceptible de présenter nous obligerait à entrer dans des 
développements très étendus ; qu'il nous suffise de rap- 
peler qU*bn a pris la distension de la vésicule par la bile 
pour une tumeur de l'ovaire, pour une tumeur enkystée 
du péritoine, pour un kyste hydatiquc, pour un rein flot- 
tant, etc* On peut voir d'ailleurs, surtout dans les ou- 
vrages de G. Harley et de Murchison, à quelles méprises 
'U marche parfois si obscure et le volume parfois aussi 
^tttmorditmird de la tumeur biliaire ont pu conduire les 



observateurs» De toute mAnière dooo, il faut s'attendre h 
ce que le diaguostia présente quelque difficulté. 

Pu reste, h propos du diagnostic de la tumeur biliaire, 
il ue faut pas oublier que, en^dniettant qu'on ait dAment 
établi renistenoe d'une tumeur biliaire, on n'a résolu que 
la moitié de la diffieulté enlce sens qu'il y a d'autres affeo» 
lions que la eholélitbiase pour lui donner naissance^ et 
comme U traitement sinon immédiat, du moins consécutif, 
doit nécessairement varier suivant la cause de la rétention 
biliaire, il importe de compléter le diagnostic en trouvant 
l'affection qui lui a donné naissance^ 

On a cbercbé 4 établir des caractères distinctifs entre la 
tumeur biliaire non calculeuse (c'est^à-^dire sans calculs 
dans la vésicule), et celle dans laquelle on trouve des cal- 
culs ; le signe diagnostique différentiel serait le phéno- 
mène de la collision des calculs en palpant convenablement 
la vésicule. Outre que ce phénomène n'est pas aisé à per- 
cevoir, que bien des circonstances s'y opposent parfois, 
et puis enfin que le calcul peut être unique, nous ne 
voyons pas bien l'intérôt qu'il peut y avoir à être fixé sur 
ce point. Ou Ton a affaire à une obstruction calculeuse 
du cholédoque, cause immédiate de la tumeur biliaire de 
la vésicule, et alors la présence ou l'absence de calcul dans 
la vésicule n'a qu'une importauce bien secondaire, puis« 
qu'elle n'aggrave ni n'améliore sensiblement la situation ; 
ou bien il s*agit d'une obstruction de toute autre nature 
(affection organique, tumeur hydatique, etc.), et alors la 
question de calcul dans la vésicule est également bien peu 
importante à côté de la lésion principale. 

Lorsque la tumeur biliaire n'a qu'un volume modéré et 
ne détermine aucune réaction inffammatoire, il n'y a au-* 
cun traitement spécial à diriger contre elle : la médica- 
tion dirigée contre la lithiase biliaire en général s'applique 
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nécessairement aussi à cette complication, puisqu'elle tend 
à faire disparaître Tobstruction calculeuse qui Ta fait 
naître ; et, comme des circonstances très diverses peuvent 
faire dégager un calcul au moment le plus inattendu, il 
s'ensuit qu'il ne sera pas impossible de voir la tumeur bi- 
liaire disparaître brusquement sans qu'on ait même rien 
tenté dans ce but. Cependant, la tumeur s'enflamme par- 
fois — nous verrons plus tard un autre mode d'inflam- 
mation de la vésicule — la fièvre survient, la peau rougit 
tout autour, la rupture est imminente : alors le chirurgien 
est autorisé à intervenir et à donner issue à la collection 
biliaire ou bilio-purulente soit à l'aide du bistouri ou du 
couteau galvanique s'il y a des signes manifestes d'adhé* 
rence de la tumeur à la paroi abdominale, et même en 
l'absence d'adhérences, soit par l'application de potasse 
caustique sur le point le plus proéminent de la tumeur. 

Appelé par le professeur Brouardel à intervenir dans un 
cas de rétention biliaire chez une jeune femme affectée en 
même temps d'ictère très prononcé, et d'un peu d'ascite 
avec foie assez augmenté de volume, le docteur Bouilly 
plongea un trocart dans le point où la fluctuation était la 
plus nette, et retira une première fois 4 à 500 grammes 
de hquide bilieux ; quelques jours après, les mêmes 
symptômes persistant, une nouvelle ponction avec un plus 
gros trocart, et cette fois il sort environ 5 litres de liquide 
biliaire. Le chirurgien laissa une sonde à demeure^ et pen- 
dant trois mois il s'écoula tous les jours par cette fistule 
une certaine quantité de bile, mélangée parfois d'un peu 
de mucus, quantité qui allait cependant en diminuant à 
mesure qu'on s'éloignait de l'opération. Une particularité 
assez intéressante, c'est que toutes les fois que le drain 
échappait, si la malade n'arrivait pas à le replacer aus- 
sitôt dans le trajet fistuleux, elle ne tardait pas à être prise 



TUMEUR BILIAIRE. 917 

de frissons, de fièvre, de nausée, de vomissements, etc. 
Uictère continua à persister, mais la quantité de bile qui 
s*écoulai( par le drain tendait à diminuer, et l'état géné- 
ral, qui avait été un moment très grave, finit par s'amé- 
liorer assez pour pouvoir tenter la cure de Vichy, où nous 
eûmes ainsi Toccasion d'observer cette intéressante ma- 
lade. 

Nous aurons à revenir tantôt sur cette question à propos 
des fistules biliaires. L'intervention chirurgicale sera 
d'ailleurs subordonnée à une foule de conditions diffé- 
rentes : il est certain que si une tumeur, de volume même 
modéré, donnait lieu, sans complication inflammatoire, à 
des symptômes sérieux et persistants, en présence d'une 
situation alarmante, on est parfaitement en droit de pro- 
céder, avec tous les ménagements possibles, à une action 
chirurgicale dont l'opportunité a été mûrement discutée 
et dont les résultats peuvent être extrêmement avantageux. 

On a fait un certain bruit, dans ces derniers temps, de 
quelques opérations de cholécystotomie pratiquées par 
Lawson Tait et par Langenbuch, pour des cas où, jus- 
qu'à présent, on n'avait pas eu recours à la chirurgie : 
nous apprécierons ces faits quand nous nous occuperons 
du traitement de la lithiase ; mais, en somme, ces opé- 
rations n'ont paru présenter aucune difficulté sérieuse, 
et elles n'ont pas été aussi malheureuses qu'on aurait pu le 
craindre ; elles sont donc plutôt de nature à encourager 
rintei*vention chirurgicale sinon dans des cas aussi peu 
urgents^ du moins dans ceux où le traitement médical n'a 
que des chances fort douteuses d'aboutir. 
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20 Dilatatioii des canaux biliaires et angidcholite. 

La dilatation de la vésicule ne va pas, on le comprend, 
l^ans une dilatation correspondante de la totalité ou d'une 
partie de Tarbre biliaire, et, dans de nombreux cas^ on a 
pu suivre cette dilatation jusque dans les plus petits con- 
duits biliaires, et, de même que pour la vésicule, cette di- 
latation prend d'autant plus d'extension (]il*e11e est surve- 
nue plus lentement. Ge qu'il y a de certain^ c'est que cette 
dilatation peut acquénr, comme nous le disions plus haut^ 
des dimensions invràiseinblableSj et le cas trèd ancien de 
Schenk, danâ Jequel le cholédo({ue avait été trouvé aussi 
gros qu'une petite bouteille — ntrictUi ifistaf* — ti'â rien 
qui doive étonner quatid on a vu, dans le cas récent de 
Raynaud et Sabourin, le catial hépatique avec ses deux 
premières divisions transformé en une vaste poche con- 
tenant un litre de liquide. Enfin, cette dilatation présente 
maintes fois ce caractère particulier que, principalement 
sur le trajet des canaux du pluâ petit calibre, on voit 
comme de petits diverticules, qui justifient le nom de di- 
latation ampulli forme qu'on a donné à ce genre d'ectasie^ 
et que nous signalions quelques pages plus haut. Ces di- 
verticules peuvent se transformer en kystes où l'on trouve 
tantôt seulemeilt de la bile, tantôt de la bile et un petit 
calcul, quelquefois un mélange de bile et de pus. 

Dans les cas où l'on a trouvé une dilatation générale des 
canaux et canalicules, ou la dilatation d'un certain nombre 
seulement, avec des calculs dans les petits kystes formés 
par CCS dilatations, on peut se demander si la dilatation 
s'est faite en raison de la présence de ces calculs ou par 
suite de la présence des autres calculs trouvés dans les 
gros conduits. Il est plus probable que les gros calculs, en 
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interceptant le cours de la bile, ont amené la dilatation 
d'une partie ou de la totalité de l^arbre biliaire, et que la 
bile^ affluant dans ces dilatations qu'elle contribue à aug- 
inenter par sa pression, et ne trouvant pas d'issue, par 
-conséquent subissait une stagnation complète, a été mise 
ainsi dans les conditions les plus favorables à la formation 
de nouveaux calculs. L'observation très connue de Bressy 
{Thèses da Strasbourg, 1867, fet Archives de médecine, 
J868, t. II, p. 348) ne comporte guère d'autre interpré- 
tation que celle-là : l'action de la stase biliaire, au point 
de vue de la formation des calcula, nous paraît démontrée 
dans ce fait de la fuçon la plus évidente. A ce point de vue 
même, nous croyons qu'une obstruction incomplète^ qui 
amène une dilatation lente, graduelle, serait beaucoup 
plus favorable pour la formation des calculs qu'une ob- 
struction brusque et complète qui provoque une dilatation 
très rapide, d'où irritation et catarrhe, résorption de la 
bile, cachexie biliaire, etfc. (Voir à ce sujet une intéres- 
sante observation de Barthélémy, Progrès médical, 1879, 
p. 837.) 

La dilatation des voies biliaires tl'a, au point de vue de 
la choléHthiase, qu'une importance relativement secon- 
daire, en ce sens que l'affection câlculeuse n'est en cfîet 
qu'un des nombreux facteurs de cette lésion qui peut aussi 
bien être produite par n'importe quel obstacle au cours 
de la bile : que ce soit une tumeur cancéreuse du foie, du 
pancréas, du pylore, etc., ou un ganglion lymphatique 
hypertrophié, ou Un anévrysme de l'artère hépatique, ou 
un kyste hydatique du foie, qui soient l'agent de com- 
pression du cholédoque ou du canal hépatique, le résultat 
est le même. On voit par là qu'il ne doit pas être toujours 
facile d'étabhr la cause de la dilatation. 

Au point de vue cHnique^ les conséquences de la dilata- 
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lion des voies biliaires sont considérables. En effet, elle 
entraîne généralement un état phlegmasique des conduits 
biliaires, ou angiocholtte, d'où résulte un épaississement 
de leurs parois, soit par infiltration interstitielle, soit par 
production d'exsudats à leur surface. Quel que soit le mé- 
canisme de cet épaississement des parois des canaux bi- 
liaires, il a pour effet d^augmenter leur résistance à la 
distension qu'ils subissent, ce qui explique que leur rup- 
ture, une des complications les plus graves de Tobstruc- 
tion calculeuse, soit relativement rare. On Tobserve ce- 
pendant parfois, quand la dilatation a été poussée trop 
loin ou s*est faite trop rapidement, ou qu*il s'est produit 
quelque point d'ulcération par le fait du processus phieg* 
masique. Dans ce cas, il se pi*oduit un épanchement de 
bile qui entraîne presque toujours une péritonite mortelle. 
Cet épaississement n'empêche pas^ comme nous Favons 
vu, la formation de dilatations partielles en forme de di- 
verticules ou d'anévrysmes, dont l'évolution présente 
beaucoup d'intérêt et est bien connue, surtout depuis l'im- 
portant travail de Pentray (Thèses de Paris, 1869, Consi- 
dérations sur certains abcès du foie, etc.). En effet, le 
contenu de ces sortes d'ampoules est d'abord constitué 
par de la bile, du mucus, et quelques cellules d'épithé- 
lium cylindrique. Plus tard, à mesure que la lésion pro- 
gresse, le contenu peut se modifier, et on trouve alors du 
pus mélangé aux produits précédents ; cette espèce d'abcès 
peut même s'épancher dans le tissu hépatique ambiant où 
il détermine un certain degré d'hépatite limitée au pour- 
tour du foyer. Ces abcès, généralement miliaires ou len- 
ticulaires, ce qui indique leur petit volume, et qu'on 
pourrait confondre au premier abord avec les abcès pyo- 
hémiques, sont susceptibles cependant de se présenter 
sous l'aspect de vraies collections par suite de la fusion de 
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plusieurs de ces abcès en un seul. Le cas le plus remar* 
quable que nous connaissions, à cause de ses consé- 
quences, est celui présenté en i 873 à la Société patholo- 
gique de Londres, par Wickham Legg, et dans lequel, par 
suite de la présence d'un calcul dans le cholédoque et de 
la dilatation générale des canaux biliaires qui en était ré- 
sultée, il s'était formé un abcès autour d*un de ces canaux, 
abcès qui se ht jour à la surface du foie, fusa entre cet 
organe et le diaphragme pour finir par s'ouvrir dans le 
péricarde. Les cas d'abcès tropical du foie s'ouvrant dans 
le péricarde sont déjà assez rares; mais ce fait d abcès 
d'origine calculeuse avec une pareille terminaison est pro- 
bablement unique dans la science, 

Jj angiocholite est d'un diagnostic peu aisé ; il est même 
infiniment probable que bien des cas de cette affection 
passent méconnus ou à peine soupçonnés. Tous ceux qui 
sont quelque peu familiarisés avec la pathologie hépa- 
tique savent très bien qu'il n'est pas rare de constater, à 
l'autopsie, des lésions du foie très graves qui n'ont donné 
lieu qu'à des manifestations symptomatiques très peu si- 
gnificatives. A plus forte raison pourra-t^on être embar- 
rassé en présence d'une affection aussi mal caractérisée 
que celle dont il s'agit. On aura cependant de fortes pré- 
somptions pour croire à une angiocholite si, à la suite de 
crise de colique hépatique, surtout accompagnée d'ictère, 
la région du foie reste un peu douloureuse ou avec une 
sensation de tension pénible étendue à tout le côté droit, 
s'il se produit en même temps un état fébrile à peu près 
persistant, avec exacerbations, frissons, nausées, vomis- 
sements, etc., etc. 

Bien que le pronostic de l'angiocholite soit naturellement 
sous la dépendance de la cause qui l'a produit, on peut 
dire que, d'une manière générale, il est très grave, d'au- 
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tant plus que le traitement est forcément très restreint et 
limité, en dehors des moyens employés pour se débar^ 
rasser de la cause première, aux indications symptoma- 
tiques. 

3<> Ictère. 

Nous passons maintenant au symptôme le plus impor- 
tant de Tobstruction calculeuse et qui est la conséquence 
delà rétention biliaire : nous voulons parler deVictère. 

Après ce que nous avons déjà dit concernant cet état 
morbide au chapitre de la symptomatologie et à celui du 
diagnostic, il ne nous reste plus qu'à le considérer plus 
pailiculièrement au point de vue de l'obstruction calcu- 
leuse et comme complication. 

La production de Tictère dans les cas d'obstruction du 
cholédoque ou du canal hépatique est un phénomène dont 
le mécanisme est assez simple pour se passer de commen- 
taires. Il y a pourtant dans le mode de manifestation de 
ce symptôme, dans son degré d'intensité ou même de 
constance, diverses éventualités qui présentent, au point 
de vue clinique, un grand intérêt et qui méritent par con- 
séquent d'attirer l'attention. 

La façon brusque ou lente dont se produit Fictère dans 
l'affection calculeuse peut aider beaucoup à reconnaître 
la cause qui lui a donné naissance. Quand il survient brus- 
quement, il est presque certain qu'il est le résultat de 
l'arrêt d'un calcul dans le cholédoque, ou dans le canal 
hépatique, bien que ce dernier cas soit assez rare» Il est 
encore fort probable qu'on a affaire à un calcul cylindrique 
ou ovalaire. Quand, au contraire, on le voit se manifester 
lentement et progressivement, alors on peut discuter plu- 
sieurs éventualités : 
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{^ Le calcul, cause de robsiruction, est à facettes ou 
de forme plus ou moins irrégulière qui a permis le pas- 
sage d*une certaine quantité de bile, mais dont la présence 
a déterminé graduellement une inflammation du conduit 
biliaire, inflammation dont le résultat a été de combler les 
vides laissés par les irrégularités du calcul et de rendre 
Toblitération complète. Le même résultat peut se produire 
sans phlegmasie, par le seul effet du ralentissement forcé 
du cours de la bile dans ce cas et dn dépôt qui se forme 
autour du calcul^ dépôt qui finit également par rendre le 
calcul arrondi, et par suite le canal imperméable; 

2° On peut encore avoir affaire à une série de calculs 
d'un faible volume s'agglomérant dans le canal cholédoque 
et n'arrivant à Toblitérer qu'au bout d'un certain temps ; 

3* Enfin l'obstruction calculeuse peut amener l'ictère, 
bien que le calcul siège dans la vésicule ou le canal cys- 
lique par le travail phlegmasique que le contact prolongé 
du corps étranger est capable de provoquer et qui peut se 
propager au canal hépatique ou au cholédoque et obturer 
ainsi leur lumière. 

Il peut se présenter d'autres conditions qui produisent 
le même effet : mais il serait difficile de passer en revue 
toutes les éventuahtés possibles, car, quand il s'agit d'une 
affection aussi bizarre que la cholélithiase, il est permis 
de s'attendre à des particularités bien diverses, pour l'in- 
terprétation desquelles il est indispensable de ne jamais 
perdre de vue les notions physiologiques. Ainsi, il ne nous 
paraît pas inutile de faire remarquer que la production 
de rictère, dans les cas d'obstruction calculeuse, est sous 
la dépendance du rapport qui existe entre la sécrétion et 
l'excrétion. Si la production de bile est très atténuée, avec 
une obstruction calculeuse presque complète, il pourra ne 
pas y avoir de l'ictère, pourvu que le peu de bile qui est 
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sécrétée puisse encore passer par les yoies biliaires, ce qui 
est fort possible avec un calcul de forme irrégulière, an- 
guleux; mais il peut arriver aussi que, même avec un 
calcul ne produisant qu'une obturation très imparfaite et 
laissant par conséquent un passage à peu près suffisant 
pour Técoulement de la bile, on constate de Tictère si la 
sécrétion biliaire est assez abondante pour que la quantité 
de bile formée ne puisse être évacuée assez vite et qu'alors 
il en soit résorbé une certaine quantité. Gela montre com- 
bien il faut être réservé dans Tintcrprétation des faits où 
les apparences semblaient impliquer la présence ou l'ab- 
sence en quelque sorte forcée de l'ictère, si Ton n'avait 
tenu compte des variations considérables que la sécrétion 
biliaire est susceptible de présenter. 

L'ictère doit-il être considéré comme une des complica- 
tions graves de la lithiase biliaire? 

Sans entrer dans des détails trop étendus sur cette 
question qui ne saurait être traitée complètement que dans 
une étude approfondie de Tictère, on peut dire que cette 
complication est certainement très sérieuse. Bien qu'on 
ait injecté chez des animaux^ tour à tour, les principaux 
constituants de la bile avec des résultats assez contradic- 
toires, on peut affirmer, d'après les données de la clinique, 
que chez l'homme la bile n'est pas impunément résorbée 
et répandue dans tous les tissus. On comprend très bien 
du reste qu'un sang chargé à un certain degré d'éléments 
biliaires soit infiniment moins favorable aux échanges 
nutritifs, parce que les globules sont, .dans cet état, moins 
aptes à fixer l'oxygène, d'où anémie ; de plus, la digestion, 
privée du concours de la bile, ne se fait plus dans des 
conditions normales, ainsi qu'en témoignent la flatulence, 
la constipation, parfois la présence des matières grasses 
dans les selles, etc. : la nutrition languit ; il y a un amai- 
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grissement progressif, qui devient même quelquefois 
excessif ; le malade dépérit, tombe dans le marasme et 
finit par succomber sans qu'il soit même besoin d'une 
autre complication. D'autres fois il survient des hémor- 
rhagies qui se répètent plus ou moins souvent et qui font 
courir au malade les plus grands dangers quand elles ne 
l'emportent pas. Enfin Tictère crée une disposition des 
plus fâcheuses à l'atrophie jaune aiguë, qui en est même 
une terminaison assez fréquente. Peut-être l'état des reins, 
qui sont généralement atteints dans l'ictère chronique, 
ainsi que l'a surtout montré Decaudin (Thèses de Paris, 
4877), est-il la cause principale de cette terminaison par 
l'atrophie aiguë. 

Les dangers que crée l'ictère sont donc considérables, et 
nous ne croyons pas en avoir exagéré le tableau. Pour 
prendre une comparaison clinique, nous rapprocherions 
volontiers l'ictérique du diabétique : l'un et l'autre ont en 
quelque sorte une physiologie spéciale, un rnodus vivendi 
un peu précaire ; en un mot, leur existence a une certaine 
fragilité. Néanmoins, il n'est nullement rare de voir des 
ictériques — nous ne parlons^ bien entendu, que des icté- 
riquespar lithiase biliaire — vivre des mois et des années. 
Murchison donne comme durée moyenne de la vie, du 
moment où l'ictère s'est établi, dix-huit mois, mais il 
s'empresse de citer des cas où les malades ont vécu bien 
plus longtemps : son observation OXYIII nous montre 
même une dame qui garda son ictère six ans avec des de- 
grés très divers d'intensité, comme cela arrive en pareil 
cas, et qui finit par guérir. Nous n'avons pas observé d'ic- 
tère d'aussi longue durée, mais nous avons vu un icté- 
rique, homme de trente-cinq ans, qui a vécu quatre ans, 
et en exerçant une profession assez fatigante, et qui a été 
emporté en trois ou quatre jours par une fluxion de poi- 

13. 
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trine; une autre, une femme de quarante et un ans, que 
nous avons eue dans notre service, en 1882, était ictérique 
depuis trois ans et a quitté Vichy très améliorée ; nous 
n'avons plus eu de ses nouvelles, mais nous ne serions pas 
surpris qu'elle eût guéri. Nous ajouterons que nous avons 
vu nombre d'ictériques digérer convenablement^ ne pas 
dépérir bien sensiblement, enfin, vaquer à leurs occupa- 
tions à peu de chose près comme à Tétat normal. En 
somme, avec un régime approprié, T usage régulier des 
alcalins et des toniques, en stimulant de temps en temps 
les fonctions intestinales^ et surtout en veillant attentive- 
ment à ce que les deux grands émonctoires, la peau et les 
reins, soient toujours dans un état d'activité fonctionnelle 
satisfaisant, on peut espérer qu'on empêchera les compli- 
cations habituelles de Tictère de se produire et qu*on aura 
ainsi le temps de combattre TafTection calculcuse qui tient 
la jaunisse sous sa dépendance. 

4° Cirrhose. 

Après avoir étudié l'ictère, considéré surtout comme 
complication, renchaînement naturel des faits nous amène 
à nous occuper de la cirrhose qui l'accompagne souvent 
et ajoute une complication à une autre déjà existante. 

La cirrhose d'origine calculcuse, sur laquelle de nom- 
breux et remarquables travaux ont été publiés dans ces 
derniers temps, n'a pas été complètement méconnue par 
les anciens auteurs, en ce sens que plus d'un a noté l'aug- 
mentation de volume du foie comme symptôme de Tob- 
struction calculcuse, et que l'on a môme décrit sous des 
dénominations plus ou moins erronées de vraies cirrhoses 
d'origine calculcuse; mais il fallait les progrès de l'histo- 
logie pour rattacher ces lésions, en apparence très di- 
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verses, au groupe des hépatites prolifératives. 0. Wyss et 
Leyden ont commencé à élucider, en 1 866, les lésions du 
foie en rapport avec Tictëre ; en 1873, ijVickham Legg 
publia un mémoire très important survies altérations hé- 
patiques consécutives à la ligature du cholédoque chez 
certains animaux, mémoire complété par de nouvelles 
recherches sur le même sujet, publiées en 1876 et 1877 
(voir aussi son ouvrage On Bile, Jaundice, etc., 1880, 
p. 3ol), En France, c'est le professeur Gharcotqui, daps 
ses leçons sur la pathologie du foie, professées en 1876 à 
la Faculté de médecine (réunies depuis en volume, â® éd^ 
188:2), et dans ses mémoires, en collaboration avec le doc- 
teur Gombault {Archives de physiologie, 4876), qui a le 
mieux contribué à préciser les lésions du foie déterminées 
par Tobstruclion calculeuse et à les synthétiser sous la 
forme morbide à laquelle on a donné le nom de cirrhose 
bilimre. 

Comme symptômes, on constate — sans parler de l'ic- 
tère qui est indépendant et qui est même un des éléments 
pathogéniques de cette cirrhose — une augmentation 
presque constante du volume du foie. A ce point de vue, 
nous serions un peu en désaccord avec Kelsch : « Dans la 
cirrhose biliaire par rétention, dit cet auteur [Revue de 
médecine^ 1881, p. 984), le volume du foie ne s'écarte pas 
considérablement de la normale ; il ne présente ni l'atro- 
phie extrême de l'atrophie fibreuse, ni le volume énorme 
de la cirrhose hypertrophique » . Bien que le volume du 
foie ne présente généralement pas, en effet, un dévelop- 
pement très exagéré dans la cirrhose biliaire, nous avons 
vu cependant trois cas d'origine calculeuse bien nette dans 
lesquels le foie descendait jusqu'à environ un travers de 
doigt de Tombilic. En réalité, il est certain, comme nous 
allons le voir, que le volume du foie varie, dans le cours de 
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raffection dont il s'agit, suivant la période où on observe, 
ce qui expliquerait un peu de divergence dans les auteurs. 
Du reste, en pareil cas, Thypertrophie est ordinairement 
uniforme, et, à la palpation, on ne perçoit qu'une surface 
parfaitement unie, et à bords très nets et amincis. PIub 
tard — car raffection a une évolution assez longue, — il 
n*est pas rare de voir cette augmentation de volume dis- 
paraître petit à petit et même faire place à un certain 
degré d*atrophie, presque jamais très prononcé. Cette 
atrophie terminale, nous l'avons notée sept fois sur huit 
cas de cirrhose biliaire relevés au hasard dans les auteurs; 
mais elle n'infirme nullement — bien entendu — la pé- 
riode hyper trophique du début. Ajoutons encore que le 
foie n'a généralement pas l'aspect granuleux qui est un 
des caractères de la cirrhose veineuse ou alcoolique, et 
qu'il est presque toujours, à cette période, d'un vert très 
accentué, vert bronze, vert olive très foncé. 

Le cours de l'affection est marqué par des poussées ai- 
guës ou sub-aiguës déterminées par des crises de colique 
hépatique et dans lesquelles on voit l'ictère s*accentuer 
davantage, le ventre devenir plus douloureux et plus tendu, 
le tout avec un peu de réaction fébrile qui peut revêtir le 
caractère de la fièvre hépatique telle que nous l'avons dé- 
crite précédemment et sur laquelle nous n'avons pas à 
revenir. En dehors de ces poussées, le foie est à peu près 
indolore, à moins qu'il n'y ait un peu de périhépatite. 
Ajoutons enfin que l'ictère peut finir par disparaître par 
suite de l'atrophie graduelle des cellules hépatiques ou leur 
transformation granulo-graisseuse; il est évident, en effet, 
que si la bile cesse d*être produite par suite delà destruction 
de Tëlément sécréteur, celle qui est accumulée dans l'orga- 
nisme et imprègne les tissus se trouve peu à peu éliminée 
par la peau et les urines, et l'ictère disparait faute de bile. 
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, Nous avons dit tout à Theure que Tictère et Taugmen- 
tatioQ de volume allaient ensemble, donnant à entendre 
que le premier était la cause de l'autre : il est certain que, 
dans la majorité des cas, les choses paraissent se passer 
comme nous Pavons indiqué; néanmoins, la cirrhose hy- 
pertrophique peut exister sans ictère, en ce sens que Tir- 
ritation provenant de la présence du calcul peut très bien 
produire une augmentation de volume du foie, bien que 
Tobstruction calculeuse soit incomplète, ainsi que cela a 
été observé plusieurs fois, et notamment dans le cas si in- 
téressant de J. Besnier, dont nous avons déjà rappelé plu- 
sieurs particularités. 

L'ascite n*est pas fréquente dans cette forme de cir- 
rhose ; il ne faut pas oublier cependant qu'elle n'est pas 
absolument rare, môme à la période où le foie est encore 
très gros et où il y a de l'ictère. Nous en avons observé un 
cas dans lequel Tascite, bien que considérable, céda à un 
traitement purement médical ; malheureusement, elle re- 
parut au bout de quelques mois, et cette fois elle fit des 
progrès très rapides^ si bien que le malade succomba en 
grande partie par là. 

La pathogénie de la cirrhose d^origine calculeuse peut 
varier suivant la nature de l'obstacle et suivant son siège. 
Quand il s'agit d'un calcul enclavé dans le cholédoque, 
plusieurs conditions pathogéniques sont en jeu : 

i^ L'ÙTÎtatton produite par la présence du calcul, — 
Cette irritation existe à des degrés divers, et elle nous 
paraît incontestable; toutefois, il ne serait pas exact de 
l'assimiler complètement à celle produite chez les ani- 
maux par la Ugature du cholédoque. Gela est si vrai que 
la ligature de ce canal est suivie de mort à court délai 
chez la majorité des animaux qui la subissent, et qu'on 
n'a guère réussi à obtenir de cette manière l'obstruction 
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des voies biliaires chez les animaux, sans entraîner une 
mort assez rapide, qu'en pratiquant une ligature graduelle 
ou incomplète, suffisante pour amener Toblitération du 
conduit biliaire^ mais ne déterminant pas une phlegmasie 
grave. Or, on sait que chez quantité de sujets Tenclave* 
ment d'un calcul dans le cholédoque peut persister des 
mois sans entraîner de phlegmasie intense. Il faut néan- 
moins compter avec cette irritation constante du tissu en 
contact avec le corps étranger, irritation qui se propage, 
par continuité de tissu, jusqu'aux dernières divisions de 
Tarbre biliaire, et il est fort probable qu'elle a une part 
quelconque dans le processus prolifératif qui se produit 
ultérieurement; 

2' Rétention biliaire. — C'est là très vraisemblablement 
la cause principale du travail de néoformation conjonctive 
qui a pour siège d'abord les espaces, puis les fissures, et 
de là pénètre dans le lobule, car cette cirrhose est intraet 
extra-lobulaire. Tout d'abord, les gros canaux se dilatent 
sous TinQuenc de la pression de la bile^ et leurs parois 
deviennent plus épaisses ; cette dilatation gagne les petits 
conduits, et il n'est pas rare de rencontrer une ectasie 
générale des voies biliaires, y compris, bien entendu, la 
vésicule ; parfois cette ectasie se produit irrégulièrement 
sans qu'il soit toujours aisé d'en trouver la raison. Cette 
•pression continue de la bile a pour résultat une irritation 
des parois des voies biliaires qui se propage au tissu con- 
jonctif environnant : c'est ainsi que se produit l'élargisse- 
ment des espaces et des fissures, par le développement de 
leur tissu conjonctif. Quant à la néoformation de canali 
cules biliaires qu'on constate si souvent dans cette cir- 
rhose, au point qu'on en a fait un des caractères histolo- 
giques distinctifs, sa production a donné lieu à des 
interprétations diverses dont l'exposé ne serait pas ici à sa 



^ CIRRHOSE. ISl 

place ; cette question est d*ailleurs loin d'être définitive* 
ment résolue. 

Enfin peut-être faudrait-il faire intervenir comme troi- 
sième cause d'irritation le contact incessant de la bile, et 
d'une bile qui, par suite de sa stase prolongée, est sus- 
ceptible de subir des métamorphoses donnant lieu à des 
principes plus irritants qu'elle-même. Nous avons parlé, 
en traitant de la fièvre hépatique, d'un ferment pyréto- 
gène qui, d'après le professeur Charcot, se produirait par 
suite d'une altération mal connue de la bile. Il n'y a donc 
rien d'invraisemblable à ce que la bile possède, dans cer- 
taines circonstances, en vertu de modifications survenues 
dans sa composition, une influence phlogogène plus ou 
moins active. Il est intéressant, à ce propos et à l'appui de 
cette idée, de faire remarquer que dans plusieurs cas de ré- 
tention biliaire l'analyse microscopique a fait reconnaître 
dans la bile la présence de quantité de vibrions. S'agissait- 
il là d'une production vibrionienne post mortem, ou 
était-ce bien une altération morbide de la sécrétion bi- 
liaire? C'est ce qui n'a pas, croyons-nous, encore été 
éclairci. 

Si, au lieu d'avoir affaire à un calcul obstruant le cho- 
lédoque, c'est le canal hépatique qui est obstrué, on aura, 
au point de vue de la complication dont nous nous occu- 
pons, les mêmes phénomènes que nous venons de men- 
tionner, sauf que la dilatation et que la prolifération cel- 
lulaire ne dépasseront pas l'obstacle et que la partie des 
voies biliaires situées au-delà du calcul seront au contraire 
frappées de sténose et d'atrophie. 

Avec la gravelle biliaire intra-hépatique, le processus 
pathologique pourra subir quelque changement. L'irrita- 
tion que sa présence développe peut parfois amener, avec 
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ousansictère^ une augmentation notable de volume due à 
delà prolifération conjonctive. Il est rare cependant que la 
lithiase intra-hépatique soit générale et primitive en même 
temps : si elle est primitive, elle est ordinairement limitée 
à un territoire peu étendu, et alors l'augmentation de vo- 
lume de l'organe est rarement appréciable, parce qu*on 
n'a qu'une cirrhose partielle ; si elle est secondaire, ses 
efiPets risquent de se confondre avec ceux de la cause pri- 
mitive, de telle sorte qu'il est bien difficile de démêler ce 
qui lui revient en propre. Il est vrai qu'au pqjnt de vue 
clinique cette distinction n'a pas une importance considé- 
rable. 

D'autres fois enfin la sclérose revêt une forme toute 
particulière, en ce sens que, sous l'influence delà pression 
de la bile qui dilate les conduits biliaires et comprime le 
tissu hépatique ambiant, sous l'influence également de la 
pression du tissu conjonctif de nouvelle formation dont le 
réseau angiocholique est le point de départ, le tissu hépa* 
tique se raréfie, plutôt qu'il n'est envahi de toute part, 
comme cela se voit le plus ordinairement dans la cirrhose 
hypertrophique: il perd du terrain, mais il n'en est pas ou 
n'en est qu'à peine attaqué, et, en Texaminant sur de nom- 
breuses coupes, on peut constater que presque partout où 
il reste du tissu hépatique les lobules sont intacts : en un 
mot, c'est une atrophie par compression, par refoulement, 
mais non un envahissement. Le cas déjà cité de Raynaud 
et Sabourin est un excellent exemple de ce genre de scié* 
rose. ^ 

Le pronostic de la cirrhose d'origine calculeuse est tou- 
jours grave, et cette affection guérit assez difficilement. 
Cependant, comme elle est subordonnée à la présence de 
la lithiase biliaire, on conçoit que le pronostic en soit 
moins défavorable que celui de la cirrhose atrophique, ou 
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que celui de la cirrhose hypertrophique ayant une autre 
origine. 

Nous avons observé à Yichy quinze à dix-huit cas de ce 
genre : malheureusement nous n'avons eu de nouvelles que 
d'un petit nombre. Deux ou trois sont morts, sur lesquels 
un par le fait, d'hémorrhagies qui avaient débuté bien 
avant sa saison de Yichy. Une autre, une femme évacuée 
d'un des hôpitaux de Paris, a été très améliorée au bout 
de trente-cinq jours de traitement thermal. Nous n'avons 
pu savoir ce qu'elle est devenue. Une autre femme, dans 
les mêmes conditions, et qui est venue deux ans de suite, 
a été également très améliorée : mais nous n'avons pas 
encore observé de ces succès francs et complets — du 
moins s'il s'en est produit de tels consécutivement à la 
cure de Yichy, nous n'en avons pas eu connaissance *- 
comme on en voit tant dans les cas les plus habituels de 
la lithiase biliaire, c^est-à-dire sans complication grave. 
Néanmoins, ce que nous avons vu nous permet de recom- 
mander la cure de Yichy dans les cas de cirrhose d'origine 
calculeuse avec grande chance d'amélioration, et peut-être 
même de guérison, suivant le degré plus ou moins avancé 
du processus de prolifération. 

Ceci nous amènerait à dire quelques mots du traitement 
de l'obstruction calculeuse en général ; mais comme, en 
dehors des indications spéciales fournies par les compli- 
cations, ce traitement ne diffère en rien de celui qui con- 
cerne TafTection à laquelle l'obstruction est liée, nous ren- 
voyons à l'exposé général du traitement de l'affection 
calculeuse (voir le dernier chapitre). Nous ferons une seule 
remarque, c'est que, dans le cas d'obstruction, il y aura 
beaucoup plus à insister sur la médication résolutive et 
révulsive que dans les accidents les plus habituels de la 
choléUthiase. 
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Obstrnetion calenlense du canal hépatique» 
dn eanal eystiqn^^ et de la Tésleale* 

JusquMci nous nous sommes occupé surtout de Tob- 
struction calculeuse du cholédoque et de ses conséquences. 
Il est à peine besoin de faire remarquer que la présence 
du calcul dans le canal hépatique n'entraîne que quelques 
modifications secondaires dans le tableau que nous venons 
d*ex'poser, en ce sens que la dilatation et Tinflammation 
des canaux biliaires, Tictère et la cirrhose peuvent per- 
sister : seulement la vésicule biliaire ne participe naturel- 
lement plus à la dilatation générale; elle a, au contraire, 
plutôt tendance à s'atrophier, comme tout organe qui ne 
fonctionné plus; à moins, chose rare, qu'elle ne s'en- 
flamme par propagation de l'inflammation ^des conduits 
biliaires. Le cholédoque peut conserver quelque temps 
son volume ; mais, si l'obstruction persiste assez long- 
temps, il peut finir également par s'atrophier ; on l'a vu 
en effet quelquefois réduit à l'état de cordon fibreux. 

Il reste maintenant à examiner les conséquences de 
Vobstruction du canal cystique et de la vésicule, les autres 
voies étant libres. 

Quand le calcul siège dans la vésicule, plusieurs éven- 
tualités peuvent se produire, bien entendu en fait de com- 
plications, puisque nous ne nous occupons ici que de cette 
question : si le calcul reste mobile dans la vésicule, il ne 
s'opposera généralement pas à l'entrée de la bile dans cette 
poche ; mais quand le réservoir biliaire se contractera pour 
faire passer la bile dans l'intestin, le calcul, plus léger 
que la bile et soulevé par ce liquide, pourra s'appliquer 
contre le col de la vésicule et en boucher complètement 
l'orifice : en un mot, il agira comme une espèce de sou- 
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pape qui permettra l'accès de la bile et empêchera sa 
sortie. La conséquence forcée de cette situation sera d'a- 
bord une dilatation de la poche, qui s'hypertrophiera, et 
ses contractions ayant acquis plus d'énergie, le calcul 
sera peut-être refoulé dans le col de la vésicule ou dans 
le canal cystique où il aura grande chance de s'en- 
claver, éventualité sur laquelle nous reviendrons tout à 
l'heure. Mais si le calcul continue à rester mobile, le ré- 
sultat sera sensiblement le même, du moins pour la vé- 
sicule, que s'il y avait une obstruction du cholédoque. La 
dilatation continuera à faire des progrès, et l'on aura alors 
tous les phénomènes de la tumeur biliaire que nous avons 
exposés précédemment, avec risque d'inflammation, d'ul- 
cération et de rupture. S'il y a rupture, une péritonite 
mortelle en est la conséquence la plus habituelle, bien 
qu'elle ne soit pas absolument fatale, ainsi que nous le 
verrons bientôt : il y a plus de chances pour que, sous l'in- 
fluence de l'état inflammatoire que développe souvent la 
distension exagérée de la vésicule, il se produise une ob- 
turation complète du col de ce réservoir, et qu'on ait ainsi 
une occlusion complète et permanente de la poche bi- 
liaire. Il en résulte le plus souvent une cholécystite, avec 
transformation de son contenu bilieux, qui est résorbé peu 
à peu, en liquide muqucux ou muco-séreux (hydropisie de 
la vésicule). Si l'obturation n'est pas suivie dechoiécystite, 
ou si cet état phlegmasique développé par l'occlusion 
n'est que passager, il se peut que la bile soit résorbée 
graduellement, qu'elle ne soit pas remplacée par du mu- 
cus, ou du moins d'une façon insigniflante, et qu'alors 
la vésicule revienne peu à peu sur elle-même. C'est ainsi 
qu'on l'a plus d'une fois en pareil cas trouvée épaissie, 
mais ratatinée, contractée sur un calcul. 
Enfin, l'arrêt du calcul dam le canal cystique est une 
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des moins graves éventualités qui puissent se produire, 
bien qu'elle soit encore susceptible d'être Torigine d'acci- 
dents assez sérieux. Avec un calcul enclavé dans le canal 
cys tique, la vésicule cesse ses fonctions de réservoir bi- 
liaire, son contenu normal se résorbe, il est remplacé par 
un peu de mucus qui lui-même finit par disparaître ; For- 
gane s'atrophie graduellement, si bien qu'on a parfois de 
la peine à en retrouver vestige, ou qu'on la reconnaît sous 
la forme d'un conduit plus ou moins régulier faisant suite 
au canal cystique. D'autres fois, sous l'influense de l'irri- 
tation causée par la présence du calcul, il y aura inflam- 
mation du canal cystique et de la vésicule avec toutes ses 
conséquences, c'est-à-dire avec possibilité d'hydropisie ou 
même d'abcès de la vésicule. 

Dans Iles pages qui précèdent, nous avons* exposé les 
conséquences de l'arrêt d'un calcul soit dans le cholé- 
doque, soit dans le canal hépatique, soit dans la vésicule 
ou le canal cystique. Il est certain que les choses peuvent 
se passer ainsi et qu'on n'ait affaire qu'à un seul calcul 
siégeant dans un de ces organes. Il arrive cependant, et 
même assez fréquemment, que plusieurs calculs occupent 
en même temps plusieurs points des voies biliaires, et par 
suite donnent lieu à une combinaison d'accidents plus 
complexes. Mais, après les détails dans lesquels nous 
sommes entrés, il est facile de voir quelles seront ces con- 
séquences, et nous ne pourrions, en revenant sur ce sujet, 
que nous exposer à des redites. 

Il ne faut pas oublier enfin que, malgré le nombre de 
cas qu'on trouve dans les auteurs ou dans les recueils pé- 
riodiques, de complications pareilles à celles que nous 
avons décrites, ces accidents sont en somme rares, rela- 
tivement à la quantité de cas dans lesquels la lithiase 
évolue sans complications. Quant à vouloir rechercher 
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pourquoi certains cas présentent des complications plutôt 
que d*autres, pourquoi un calcul enclavé sera supporté 
par les tissus chez Tun, sans déterminer de réaction in« 
flammatoire, tandis que chez un autre il sera^ dans la 
même situation, Toccasion d'accidents variés, c'est là une 
tâche presque impossible à entreprendre avec les données 
que nous possédons. La forme plus ou moins irrégulière 
des calculs, leur nombre^ Tétat antérieur des parties, et 
surtout peut-être Pëtat général du sujet, fourniraient des 
éléments importants pour répondre en partie à ces ques« 
tions, tout en laissant persister pas mal d'incertitudes. 

Pyléphlébite. 

Il est une autre complication inflammatoire due à la 
présence des calculs dans les voies biliaires, mais que 
nous ne ferons que signaler^ car son étude laisse beaucoup 
à désirer : nous voulons parler de la pyléphlébite d'origine 
calculeuse. 

Cette inflammation de la veine porte se présente sous 
deux formes assez difiPérentes : i^ forme oblitérante ou 
adhèsive ; 2° forme suppurative. Dans la première forme, les 
symptômes sont ceux qui accompagnent les lésions de cir- 
culation de ce système important (diarrhée, ascite, hyper* 
trophie de la rate, congestions ou hémorrhagies, etc.) ; 
dans l'autre, un appareil fébrile à forme irrégulièrement 
intermittente : aussi cette dernière forme est d'un dia- 
gnostic fort difficile et risque fort de passer méconnue. 
L'une et l'autre sont d'un pronostic très grave et relèvent 
plus de Tanatomie pathologique que de la clinique. 

Ce qui rend le diagnostic de la pyléphlébite très diffi- 
cile, dans l'affection dont nous nous occupons ici, c'est 
que ses symptômes n^offrent rien de bien caractéristique : 
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fièvre, douleur^ augmentation de volume du foie et de la 
rate, ictère, etc., aucun de ces symptômes ne se présente 
avec une allure particulière qui porte le cachet de la py- 
léphlébite. L'irrégularité et la persistance de Tappareil 
fébrile (frissons, fièvre et température) pourraient avoir 
cependant quelque valeur ; la localisation, bien qu'un peu 
diffuse^ de la douleur à l'épigastrc et à rhypocondre, Tab- 
sence de paroxysme violent dans sa manifestation, l'appa- 
rition progressive de Tictèrc, rarement intense d'ailleurs, 
enfin Taugmentation de volume de la rate, peuvent à la 
rigueur constituer un ensemble diagnostique suffisant, 
que viendront peut-être corroborer les anamnestiques* Il 
n'en ressort pas moins qu'il y a là bien des difficultés et 
que la plupart du temps l'évolution de la pyléphlébile se 
fait en quelque sorte silencieusement, parce qu'elle se 
trouve englobée dans d'autres manifestations générale- 
ment plus accentuées et qui la masquent plus ou moins 
complcleinunt. Les travaux de Leudct, de Ledien^ et sur- 
tout celui lout récent de Gcndron, tout en mettant mieux 
en lumière la pathogénic et la marche de la pyléphlébile, 
montrent en môme temps combien il est malaisé de la re- 
connaître. 

Ulcération et perforation des voles biliaires. 

Nous avons dit, dans les ))agcs consacrées à la dilata- 
tion des voies biliaires, que, sous l'influence de l'irritation 
causée par la présence des calculs et de la dilatation que 
détermine l'obstruction biliaire, l'inflammation peut s'é- 
tablir, et, ou bien s'arrêter dès sa première période, ou, 
suivant le degré de persistance de l'obstacle et autres con- 
ditions, suivre toutes ses phases et aboutir à l'ulcération 
et finalement à la perforation. Reste maintenant à déter- 
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miner qiiel est^ dans ce résultat définitif, le rôle qui re*^ 
rient à chacune de ces causes. 

Les accidents produits par la rupture d'un conduit bi- 
liaire rarient considérablement, suitant qu'il s'agit d'un 
conduit intra*hépatique ou d*un des gros canaux extra- 
hépatiqucâ, bien que ce sbit au fond la même lésion et 
qu'dlesoit due, dans les .deux cas, à la même caiise. En 
effet, dans le premier cas, le parenchyme sert en quelque 
sorte de barrière aux lésions qui pourraient résulter de ce 
graté accident : la lésion se limite généralement autour du 
point où a eu lieu la rupture; il se fait là un épailchement 
de bile ou de pus, ou de Tun et de l'autre, avec ou sans 
graviei', un peu d'induration du parenchyme tout autour, 
ou d'hépatitfe circonscrite : dans tous les cas, peu de re- 
tentissement général immédiat; la lésion peut être très 
grave pat ses conséquences ultérieures, mais elle évolue 
sans appareil symptomatique très significatif. Dans le se- 
cond cas, au contraire, le pus ou le calcul tombent dans 
le péritoine, et il en résulte les accidents formidables que 
Ton sait et qui éclatent brusquement pour se terminer le 
plus douvent atec une rapidité foudroyante. 

Autant qu'on peut en juger par les données que fournit 
l'anatomie pathologique, il est infiniment probable que 
l'irritation provoquée par le contact prolongé du calcul 
doit, à ce point de vue, exercer une action plus marquée 
que la dilatation, et qu'à elle seule elle peut suffire pour 
amener la complication dont nous nous occupons. Dans 
une observation de Bercioux, communiquée en 1857 à la 
Société anatomique, nous voyons qu'avec une dilatation 
générale des Voies biliaires, sauf de la vésicule, c'est sur 
celte dernière, dont les parois étaient cependant épaissies, 
qu'ont eu lieu l'ulcération et la perforation ; c'était là, d'ail- 
leurs, que se trouvait le calcul. Il est à remarquer que la 
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vésicule était petite. Dans un cas non moins intéressant, 
publié par Spiimann (7?et;2/e médicale de l'Est^ 1880), on 
trouve une dilatation générale des voies biliaires se coiia 
tinuant jusqu*aux dernières ramifications intra-hépa- 
tiques, mais avec une vésicule biliaire très petite et à parois 
épaissies. Or, la perforation siégeait sur le canal cystique, 
très dilaté comme les autres canaux. Ne peut-on admettre 
que si la perforation s'est faite en ce point plutôt qu'en un 
autre^ c'est parce que le calcul qui, àTautopsie, aété trouvé 
enclavé dans Tampoule de Yater, a été tout d'abord pendant 
quelque temps arrêté dans le canal cystique qui, par suite 
de l'irritation causée par ce contact prolongé, est devenu 
un looAS minoris reststenttx et a cédé, par suite, plus fa- 
cilement aux progrès de la dilatation ? L*arrêt du calcul 
dans le canal cystique est rendu plus probable par l'état 
de la vésicule. Du reste, l'obstruction de ce conduit peut 
avoir été produite par un des trois calculs qui restaient 
dans la vésicule. 

Ce qui prouve d'ailleurs que le contact prolongé d'un 
calcul prédispose à l'ulcération et à la perforation, c'est 
que c'est dans la vésicule qu'on constate le plus souvent 
cette lésion, et que c'est aussi cet organe qui est le siège le 
plus ordinaire des calculs. 

Il est bon de rappeler qu'en dehors de la dilatation et 
du contact prolongé d'un calcul, la perforation peut se 
produire par la seule migration du cholélitbe s'il a une 
forme irrégulière, à arêtes aiguës, ou si seulement son 
volume est trop en disproportion avec le calibre du con- 
duit biliaire. Mais il est infiniment probable qu'il se pro- 
duit, en pareil cas, des éraflures, des déchirures de It 
muqueuse, plutôt que de vraies perforations, et elles ont 
des conséquences infiniment moins sérieuses que ces der- 
nières; elles ne sont, du reste, accompagnées souvent 
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d*aucun signe qui permette d*en affirmer l'existence, tandis 
que les ulcérations donnent toujours lieu à des frissons et 
à de la fièvre. 

Il est évident, et nous avons à peine besoin d'insister 
sur ce point, que Tétat général ou diathésique du sujet 
aura une influence incontestable sur la production des 
ulcérations ou des perforations. A ce propos, un mot, en 
passant, sur la fièvre typhoïde considérée dans ses rapports 
avec cette lésion. 

Si l'on tient compte qu'on a parfois observé, dans le 
cours de la fièvre typhoïde, des ulcérations de la vésicule 
biliaire^ et que cette affection générale semble être une 
condition favorable à la production de ces ulcérations, on 
admettra aisément que sur des sujets atteints de lithiase 
biliaire, la fièvre typhoïde puisse, à ce point de vue, avoir 
des conséquences particulières assez sérieuses. Sans vou> 
loir insister sur ce sujet, nous signalerons également 
les conséquences que pourrait avoir, pour des sujets at> 
teints de fièvre typhoïde, la coexistence de lithiase biliaire, 
par l'action irritante que des débris de calculs, ou de la 
gravelle biliaire, peuvent exercer sur les ulcérations intes- 
tinales dont elle peut favoriser la perforation, ou encore 
sur les contractions péristalliques de l'intestin, ce qui peut 
augmenter la tendance aux hémorrhagics, comme Ta fait 
très judicieusement remarquer R. Archer (The Liverpoot 
Med, Chir, Joum,^ janvier 1883), à propos de deux cas 
assez curieux de fièvre typhoïde à l'autopsie desquels on 
trouva des calculs dans la vésicule, sans que cependant on 
pût affirmer que la choléHthiase avait eu une certaine in- 
fluence sur la terminaison fatale. 

L'ulcération de la vésicule ou des canaux biUaires n'a* 
boutit pas fatalement à la perforation, et a par conséquent 
un pronostic moins grave. D'abord, elle peutse terminer 

14 
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par la cicatrisation, quand l'ulcération n'a pas dépassé la 
muqueuse : les faits n'en sont pas très fréquents sans 
doute, mais on en a observé. Ainsi, Barth a montré, en 
4851, à la Société anatomique, dans un cas de lithiase bi- 
liaire, une cicatrice étoilée, évidente, à la face interne de 
la vésicule, résultant d^une inflammation ulcérative cal- 
culeuse. Le même auteur a communiqué encore à la 
Société anatomique (26*^ année, p. 148) le cas d'une ulcé- 
ration cicatrisée du cholédoque, consécutive à une angio- 
cholite calculeuse. Murchison n'en rapporte pas de cas, 
mais il en signale la possibilité et admet même que la ci- 
catrisation de ces ulcérations, en amenant un rétrécisse- 
ment du canal, peut devenir une cause d'ictère, ainsi que 
cela a été observé pour des ulcérations du cholédoque, 
indépendantes de raffection calculeuse. 

Un autre danger des ulcérations, en dehors de la per- 
foration, c'est la pyohémie dont elles peuvent être l'occa- 
sion, et dont il ne serait pas difficile de citer quelques cas. 
Cette complication est pourtant assez rare. 

Enfin, l'ulcération se termine maintes fois par perfora- 
tion, et, dans cette circonstance, plusieurs éventualités se 
présentent : par suite du travail inflammatoire développé 
autour de cette ulcération, il peut s'établir des adhérences 
avec Tépiploon, et alors on observe — ce qui a parfois lieu 
pour les ulcères perforants de l'estomac non suivis d'é- 
pancliement dans le péritoine : — l'épiplooti sert de fond 
à la perforation et s'oppose à l'issue soit de la bile, soit 
du calcul. Mais on comprend combien est précaire cette 
ressource fournie par la nature, et combien de chances de 
péritonite comporte encore ce mode, pourtant favorable, 
de terminaison. C'est encore exceptionnellement que des 
calculs passés de la vésicule dans la cavité péritonéale 
n'ont occasionné aucun accidoni p^ravo, sans doute par 
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suite de leur enkystement favorisé par la production de 
fausses membranes. C'est également par le même pro- 
cessus que des collections bilieuses, bilio-purulentes ou 
purulentes ont pu s'enkyster et se faire jour ultérieure- 
ment ou être ouvertes par intervention chirurgicale, sans 
autre accident. En tr^it^pt plu^ loii^ i^ l'élimination anor- 
male des calculs, nous montrerons un fait de ce genre des 
plus curieux. 

Dans la majorité des cas de perforation des voies bi- 
liaires, une péritonite rapidement mortelle sera la consé- 
quence à peu près inévitable. Du reste, cette lésion s'an- 
nonce, comme nous le disions tout à l'heure , par des 
symptômes généraux qui indiquent une inflammation des 
voies biliaires, et dès lors on peut craindre que la cholé- 
cystite ou l'angiocholite n'aboutisse à la perforation. En 
général, c'est plutôt chez des sujets qui ont eu déjà des 
crises assez violentes et plus ou moins rapprochées que 
cet accident sera observé : mais il faut bien savoir que le 
processus morbide qui se termine aussi malheureusement 
est susceptible de se produire dans des cas en apparence 
assez bénins, et même, en pareil cas, d'évoluer assez rapi- 
dement, ainsi qu'on peut le voir dans une observation de 
Mac Swiney [Dublin pat holog, Society , 13 février 1869), 
où une semblable terminaison a eu lieu en cinq jours chez 
une femme qui n'avait jamais été sérieusement malade et 
qui n'avait eu jusque-là que quelques coliques de temps 
en temps^ et peu violentes. 

La perforation des voies biliaires par cholélithiase nous 
sert de transition toute naturelle pour exposer les diverses 
façons anormales dont un calcul peut s'éhmincr. 
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ARTICLE IL 

AeeideMta prodalts par les «alevls kors des Tolet 

biliaires. 

§ ié OBSTRUCTION INTESTINALE. 

Un calcul dont la présence dans les voies biliaires n'a 
été marquée par aucun inconvénient sérieux et qui a 
franchi l'embouchure duodénale du cholédoque peut, 
même en s'éliminant par les voies normales, déterminer 
des accidents. En effet, au lieu d*ètre rapidement rendu 
par les selles, il peut être arrêté en un point quelconque 
du tube intestinal, et y occasionner un obstacle au cours 
des matières avec toutes les graves conséquences que com- 
porte l'obstruction intestinale. Cette question offre un 
grand intérêt pratique ; aussi insisterons-nous un peu sur 
ce sujet, sauf à être plus bref sur ceux des autres modes 
d'élimination qui intéressent plus Tanatomie pathologique 
que la clinique. 

Mais, avant d*aller plus loin, tous les calculs trouvés 
dans les intestins ou éliminés par celte voie y sont-ils ar- 
rivés par cette route normale? 

Il faut considérer d'abord que la plupart des calculs qui 
ont déterminé des symptômes d'obstruction offraient un 
volume assez considérable — qui était du reste la princi- 
pale cause de l'obstruction — que ce volume a varié de- 
puis une petite noix jusqu'à celui d'un œuf de cane, et 
que, dans ces conditions^ il est peu probable qu'ils aient 
pu passer par Torifice duodénal du cholédoque. A ce sujet, 
Rokilansky fait valoir, à l'appui du passage possible de 
volumineux cholélithes par le cholédoque, la dilatabilité 
considérable des voies biliaires. Cette dilatabilité est, en 
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effet, très grande; nous l^avons signalée ailleurs, et nous 
en avons donné des exemples concluanls : mais il faut 
faire remarquer que cette dilatation ne se produit que 
quand il y a un obstacle prolongé au cours de la bile, 
circonstance qui est plus faite pour amener quelque com- 
plication que pour faciliter le passage du calcul à travers 
le cholédoque, d'autant mieux que généralement Torifice 
duodénal du{cholédoque ne participe guère à cette dila- 
tation. 

Il est donc certain que, maintes fois, on pourrait dire 
même dans la majorité des cas, un calcul qui a été assez 
volumineux pour déterminer des symptômes d'obstruction 
intestinale, est arrivé dans l'intestin par une ulcération 
de la vésicule et à la faveur du travail inflammatoire qui 
a produit des adhérences entre cet organe et Tintestin. 
D'autres circonstances vieiment d'ailleurs confirmer cette 
opinion : 1** L'âge des sujets; c'est en effefplutôt chez 
des personnes âgées qu'on a constaté les accidents de l'ob- 
struction intestinale d'origine calculeuse, c'est-à-dire celles 
chez lesquelles on trouve plutôt des calculs de la vésicule 
que des calculs des canaux biliaires; 2° la forme des cho- 
lélithes, qu'on a constatée plus d'une fois présentant le 
moule de la cavité de la vésicule ; 3** enfin l'absence fré- 
quente d'ictère et parfois même de coliques hépatiques 
dans les antécédents de ces malades. 

On s'est demandé pourtant s'il fallait admettre une voie 
ulcérative pour tous les cas où l'on a vu un calcul de grosse 
dimension s'éliminer par l'intestin, et si un cholélithe de 
moyenne dimension, et qui a pu franchir le cholédoque, 
ne serait pas susceptible, en faisant un séjour plus ou 
moins prolongé dans l'intestin, d'y accroître son volume 
par le dépôt successif de nouvelles couches ? Il n'est guère 
contestable, croyons-nous, qu'un calcul puisse augmenter 
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do volume dans Tintestin : mais ce qui nous sen^ble fort 
douteux, c*est que les nouvelles couches dont il s'accroU 
soient de môme composition que le calcul biliaire primitif. 
En effet, en arrivant dans le duodénum, la bile subit une 
modification complète par son mélange avec le suc pan- 
créatique, le suc intestinal, et les aliments imprégnés des 
sucs gastrique et salivaire, modification qui ne parait pas 
favorable à la séparation et à la précipitation de la cholcs- 
térine ; en outre, les mouvements péristaltiques incessants 
de l'intestin ne sont pas non plus bien faits pour favoriser 
le dépôt de cette substance à la surface du cholélithe in- 
testinal. Reste donc Taccroissement possible par dépôt de 
matières colorantes et de matières fécales suivant le point 
de l'intestin qu'occupe le corps étranger. Cet accroisse- 
ment est réel et a été constaté plusieurs fois : mais si Vox\ 
remarque que, d'une part, d'après Texamen des antécé- 
dents, le calcul avait dû faire un séjour assez prolongé 
(plusieurs mois dans deux cas) dans Tintestin, et que, 
d'autre part, la couche de matière additionnelle était rela- 
tivement très mince, on en conclura qu'un calcul trouvé 
volumineux dans l'intestin y est arrivé, à très peu de chose 
près, dans cet état. 

Une des rares circonstances où des calculs de dimen- 
sion moyenne arrivés dans l'intestin en suivant le cholé- 
doque j)uissent devenir le point de départ d'obstruction, 
c'est quand un certain nombre de concrélions ont été éli- 
minées à peu près ensemble, et qu'arrivant dans un in- 
testin habituellement paresseux, elles se sont agglutinées 
et ont formé ainsi une masse compacte assez volumineuse 
pour obturer le calibre de l'intestin. 

Quoi qu'il en soit, il est certain — et la science en pos- 
sède un nombre suffisant de cas — que les cholélithes 
passent assez fréquemment, beaucoup plus fréquemment 
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môme qu*on ne s'en doute, de la vésicule ou, exception- 
nellement, d'un canal biliaire dans Tintestin par une ou- 
verture fistuleuse, et ce qui explique que ces cas passent 
maintes fois méconnus, c'est qu'ils peuvent évoluer sans 
crise violente, avec un appareil symptomatique assez com- 
plexe où Télément fébrile et inflammatoire avec douleurs 
sourdes, maldéQnies, est à peu près le seul caractère auquel 
on puisse se rattacher, élément bien vague, comme on voit. 
La nature de l'obstacle ne modilie pas d'une façon bien 
appréciable la marche de l'obstruction intestinale : les 
accidents ont cependant moins de tendance à se précipiter 
que lorsqu'il s'agit d'un véritable étranglement interne. 
Nous ne décrirons pas ici les symptômes de Tobstruction 
qui n'offrent, du reste, rien de bien particulier. La durée 
est assez variable, depuis deux ou trois jours jusqu'à six et 
sept jours (cas de Hilton Fagge et de Brouardel) ; dans 
un cas de Omond, les vomissements ont persisté fécaloïdes 
pendant trois semaines, et cependant il y eut guérison. 
Nous ferons remarquer à ce sujet qu'un calcul peut sé- 
journer longtemps dans l'intestin et y donner même lieu 
à des symptômes d'obstruction sans être évacué dans un 
court délai. Ainsi^ dans un cas de Feltz (PaHs médical^ 
27 janvier 1883, d'après la Gazette hebdom. des sciences 
méd, de Montpellier) ^ les prejniers symptômes d'obstruc- 
tion se manifestèrent au mois de mars ; on eut raison de 
ces premiers accidents, mais le calcul ne fut définitive- 
ment évacué qu'en mai. Dans ce cas, il est probable que 
les symptômes du début se rattachaient à la présence du 
cholélithe dans le duodénum, et il lui a fallu deux mois 
pour franchir le reste des intestins. D'autres fois, le calcul 
vient s'accoler à la valvule iléo-cœcale, provoque ainsi 
des phénomènes d'obstruction, puis se trouve remonter 
par l'effet des mouvepicnts péristaltiques ; les accidents 
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cessent et recommencent dès que le corps étranger est 
venu de nouveau s'appliquer contre la valvule, détermi* 
nant ainsi une espèce d'obstruction intermittente, comme 
on le voit surtout dans un cas de Neil {Ltverpool med, 
chir, Joum.y janvier 1858, et Archivés de médecine^ 
mars 1858). 

Un cas, un peu analogue à celui de Feltz pour la marche, 
mais très différeni quant à la terminaison, est |un fait de 
Le Gros Clark (Brit. med, Jowrn., 4 novembre 4871), 
concernant une femme de cinquante-huit ans, chez la* 
quelle, onze jours après le début des accidents (douleur 
abdominale, vomissements bilieux et constipation), les vo- 
missements devinrent slercoraux : mais, deux jours plus 
tard, le cours des matières se rétablit, et les vomissements 
cessent. Dix jours plus tard, ils recommencent et conti- 
nuent, par intervalles, durant une semaine. Pendant les 
trois semaines suivantes, garde*robes régulières, pas de 
vomissements. Puis, de nouveau, les vomissements repa- 
raissent, accompagnés de violentes douleurs dans le ven- 
tre, qui est sensible surtout au niveau ducœcum, où l'on 
sent une tumeur dure. Enfin, la mort arrive, deux mois 
après le début des accidents. Il n'y avait jamais eu d'ic- 
tère, ni au cours de la maladie, ni antérieurement. A 
Tautopsie, on trouva deux gros calculs adossés contre la 
valvule iléo-cœcale; d'autres calculs plus petits avaient 
perforé l'intestin . 

Le calcul s'est trouvé, dans certains cas, tellement gros^ 
qu'arrivé à Tanus, il a fallu procéder à une véritable 
extraction^ ou bien qu'il a provoqué des douleurs expul- 
sives comparables à celles de l'accouchement. 

Il faut mentionner un autre mode de terminaison qui, 
bien que rare, est parfaitement possible et n'a rien d'ex- 
traordinaire quand on connaît les péripéties que l'élimi- 
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nation d*un corps étranger est susceptible de présenter. 
Un calcul passé sans accident dans Tintestin par une ou« 
verture fistuleuse de la vésicule, ou par le cholédoque, 
peut, s*il s'arrête et s'enclave en un point du tube intes- 
tinal, y déterminer une inflammation dont la terminaison 
variera suivant les circonstances. On a vu en effet cette 
inflammation aboutir à une perforation mortelle ; mais, 
dans un autre cas, cette perforation n'a pas été fatale, 
et le corps étranger a pu se frayer un chemin jusqu'à la 
paroi abdominale et être ainsi éliminé après un trajet 
des plus accidentés. Nous reviendrons du reste plus loin 
sur ce sujet en parlant de Téhmination des calculs par la 
surface abdominale. * 

Le diagnostic non pas de Tobstruction, ce qui ne pré- 
sente généralement pas de grandes difficultés, mais de son 
origine calculeuse, a rarement été affirmé d'une façon 
bien nette, ce qui n'a rien de surprenant si l'on se re- 
porte à ce que nous avons dit tout à l'heure sur la marche 
le plus souvent insidieuse de la fistule cystico-duodénaie, 
quand elle ne détermine pas une péritonite mortelle. 
Aussi, dans la plupart des cas, n*a-t-on reconnu la cause 
réelle de l'obstruction qu'en voyant le corps du délit. Il 
est clair cependant qu'on pourra la soupçonner, si Ton 
constate dans les antécédents du malade des crises dou- 
loureuses dans la région abdominale ; à plus forte raison 
s'il y a eu antérieurement de l'ictère. 

Si l'obstruction intestinale par calcul vient à se pro- 
duire chez une personne affectée de hernie, c'est à cette 
dernière que seront tout naturellement rapportés tous les 
accidents. Nous avons déjà appelé l'attention sur ce point 
au chapitre du diagnostic, auquel nous renvoyons : nous 
n'ajouterons qu'un mot à ce sujet. Leigh Thomas rap- 
porte le fait d'une dame âgée, affectée depuis quatorze ans 
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d'une hernie ombilicale qu'on n^avait jamais tente de ré- 
duire, et qui, prise de symptômes d'étranglemept interne, 
fut considérée con^me atteinte de hernie étranglée. On 
prit même des dispositions en vue de l'opération ; mais 
une amélioration légère s'étant produite, on attendit, et la 
malade finit par rendre un calcul pesant à Tétat frais en- 
viron \A grammes et mesurant 8 centimètres 4e circonfé- 
rence (Med. chtr. Transact,, t. VI, p. 98, 1819). 

Le pronostic de l'obstruction intestinale d'origine cal- 
culcuse est assez grave. Bien que les cas de terminaison 
favorable ne soient pas absolument rares — on peut citer 
notamment ceux de J. Magnin {Journal de m^d. et de 
chir, p7'at.y 1883, p. 356, de J. Felta {loc. cit.)^ de 
Brouardel et Gh. Martin {Soc. anat.f octobre i87o), de 
Duménil {Union méd, de la Seine-Infér,^ 1880), deNeil, 
de Peter Campbell, de Logerais, de Hilton Fagge, etc. — 
il ne faut pas oublier qu'un certain nombre se sont termi- 
nés par la mort. A ce propos, Hilton Fagge a fait remar- 
quer que jusqu'en 1868, époque où il a comn^uniqué deux 
cas heureux, les Transactions de la Société pathologique 
de Londres ne contenaient que six cas d'obstruction intes- 
tinale par calculs biliaires, tous malheureux, et ce sont 
d'ordinaire ceux qu'on met le moins d'empressement à 
publier. Murchison rapporte un cas (obs. GLXVH) dans 
lequel on voit un malade traverser heureusement les dan- 
gers de cette obstruction et mourir sept ans et demi après, 
d'une cirrhose atrophique, avec ascite, déterminée par 
une obstruction calculeuse du cholédoque et des conduits 
biliaires inlra-hépatiques. Le malade de Neil fut également 
très bien débarrassé de son obslruction, mais il fut em- 
porté au bout de quinze jours par une diarrhée incoer- 
cible; il faut ajouter qu*il avait soixante-dix-neuf ans. 

On voit d'ailleurs, par le cas de Le Gros Glark, rapporté 
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quelques lignes plus haut, qu'il ne faut pas trop se hâter, 
en présence d^une amélioration manifeste des symptômes, 
même après la disparition des signes rationnels de Tob* 
struetidnj d^annoncer une tei*mitiaison farorable, car les 
événements pourraient très bien donner un démenti. 

Une particularité qui est bien de nature à aggraver le 
pronostic, c'est le genre de traitement qu'on est obligé 
d'employer pour triompher dé cette grave complication : 
on est en effet forcé, pour provoquet* l'expulsion du corps 
étranger, de prescrire les moyens qui excitent le mieux 
les mouvements péristaltiques de Tintestin : or, il est aisé 
de compreiidre combien ces contractions et ces mouve- 
ments énergiqueë des intestins sont dangereux, étant 
données les adhérences qui existent généralement en pareil 
cas entre les voies biliaires et l'intestin, adhérences qui 
peuvent ainsi être tiraillées et finalement déchirées, ce qui 
entraîne presque inévitablement une péritonite mortelle. 
Malheureusement on n'a guère le choix des moyens, et, 
avant tout, il faut vaincre l'obstruction, et ce n'est pas 
toujours chose facile, car s'il est des cas, comme celui de 
Peter Campbell, où elle n'a pas été tenace, dans d'autres, 
comme celui de Magnin par exemple^ il a fallu employer 
successivement, et dans l'espace de trois à quatre jours, 
15 grammes d'eau-de-vie allemande, 30 grammes d'huile 
de ricin additionnés d'huile de croton, deTeau d'Huniady 
Janos, une limonade purgative à 60 grammes, un lave- 
ment purgatif, 2 grammes de calomel, jalap et scammonée, 
et deux lavements à l'eau de Seitz administrés avec la 
sonde œsophagienne, pour obtenir non pas l'expulsion du 
calcul, mais un commencement de garde- robes liquides, 
et le corps étranger n'est venu que plus tard après des ap- 
plications d'électricité et une nouvelle purgation éner- 
gique. 
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Puisque nous parlons de purgation, nous rappellerons 
que le meilleur moyen d'éviter la complication dont nous 
Tenons d'exposer la pathologie, c'est d'avoir soin d'en 
prescrire toujours une le lendemain ou au plus tard le sur- 
lendemain d'une crise. 

Si, dans la majorité des cas, des moyens un peu éner- 
giques seront nécessaires, il peut se rencontrer telle cir* 
constance où des pratiques assez simples soient suivies 
d'un bon résultat. « Une pression douce, dit Murchison, 
et une certaine manipulation de l'abdomen ont paru dans 
certains cas avoir opéré le déplacement du calcul. Sir Th. 
Watson raconte (Lect. on pract. of Phys.^b^ éd., t. II, 
p. 549) qu'une dame souffrant d'un iléus éprouva daiUK 
son ventre une certaine sensation coïncidant avec Texamen 
qu'elle venait de subir de trois médecins successivement : 
pendant que les médecins étaient encore à discuter entre 
eux leur consultation, elle eut une selle liquide dont les 
matières ressemblaient précisément à ce qu'elle avait vomi 
en dernier lieu, et le lendemain elle évacua un calcul bi- 
liaire gros comme une noix. » Enfin, Murchison recom- 
mande, si Ton croit avoir affaire à une concrétion biliaire, 
de pratiquer Texamen du rectum, parce que le calcul 
pourrait être arrêté dans cette partie de Tintestin, et se 
trouverait par suite accessible à l'aide de moyens purement 
mécaniques. Dans un cas de ce genre présenté à la Société 
anatomique (février 1883) par Babinski, l'examen rectal 
ne put rien faire découvrir, parce que le calcul, empri- 
sonné par la muqueuse intestinale, tuméfiée, mais non ul- 
cérée, siégeait à l'union de la portion supérieure et moyenne 
du rectum. Le calcul, de forme cylindrique et composé de 
cholestérine, n'était du reste guère volumineux ; 2 centi- 
mètres et demi de diamètre sur 1 centimètre et demi de 
hauteur; mais il n'en avait pas moins déterminé l'adhé* 
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rence de la vésicule au côlon transverse qui communi- 
quait par une large ulcération. Il est vrai que dans ce 
cas Texamen ne put être fait, à Thôpital, qu'm extremis, 
six heures avant la mort, et qu'un plus long délai aurait 
probablement permis de venir à bout de Tobstacle. 

§ 2. VOIES ANORMALES D'ÉLIMINATION DES CALCULS. 

FISTULES. 

11 nous resté, pour terminer le chapitre des complica- 
tions, à exposer les voies anormales par ou peuvent s'éli- 
miner les calculs, c'est-à-dire par Testomac, Tabdomen, 
les reins^ le poumon, etc., ce qui nous fournira par con- 
séquent l'occasion d'étudier les communications fistu- 
leuses qui s'établissent entre la vésicule et les organes avec 
lesquels elle contracte des adhérences (fistules cystico- 
duodénales, cystico-colîques, cystico-abdominales, cystico- 
rénales, etc.) 

lo Ëlimination par l'estomac. 

La science possède une vingtaine de cas (dont l'authen- 
ticité n'est discutable que pour un très petit nombre) de 
calculs rendus par le vomissement, et on a invoqué, pour 
expliquer le fait, le mouvement péristaltique des intestins. 
Puisqu'on voit se produire, dans certaines circonstances, 
des vomissements de matières fécales, il n'est pas plus 
extraordinaire qu'un calcul qui se trouve dans le duodé- 
num reflue jusque dans l'estomac. Sans doute, les sub- 
stances hquides ont plus de facilité pour remonter le cou- 
rant et franchir le pylore : mais il est certain que des 
corps solides de faible volume sont capables de forcer à 
rebours l'obstacle que leur oppose l'anneau pylorique. Des 

15 
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calculs de petite dimension ont donc parftîtemeni pu re- 
monter de rintcstin dans l'estomac et être ainsi expulsés 
par le vomissement. Nous en avons observé deux cas qui 
ne nous ont laissé aucun doute à ce sujet : dans l'un, le 
calcul était en très menus fragments; dans Fautre^ U atait 
à peu près la forme et le volume d'une lentille. Peut-on 
admettre le même mode d'élimination pour des concré- 
tions d'un volume beaucoup plus considérable ? Ici, il est 
permis d'émettre un doute assez sérieux, et de croire plutM 
à une voie fistuleuse. U est infiniment probable que, dans 
ce dernier cas, il se sera établi une communication fistu* 
leuse entre l'estomac et la vésicule, et, ce qui tend à con* 
firmer cette opinion^ c'est que, dans la plupart des cas, 
l'expulsion du calcul a été précédée pendant plusieurs 
jours de douleurs très vives dans l'estomac et qu'on n'a- 
vait pas noté d'ictère dans les antécédents des malades. 
Ces raisons ne sont sans doute pas absolument péremp- 
toires ; mais elles ont cependant une valeur importante. 
Le docteur Jeaffreson avait communiqué en 1861, à la 
Société pathologique de Londres, un cas de ce genre dont 
il avait été le sujet : il mourut peu de temps après, et à 
son autopsie on constata que le calcul s'était fait jour par 
une ulcération de Testomac. On a donc eu là une confir- 
mation positive de la voie ulcérative suivie par le calcul. 
On connaît d'ailleurs une demi-douzaine au moins de cas 
où il s'est fait une communication fistuleuse entre les 
voies biliaires et l'estomac. 

2o Élimination par les parois abdominales. 

C'est là le mode d'élimination de beaucoup le plus! fré- 
quent parmi les modes anormaux^ puisque Murchison a pu 
aisément en réunir 86 cas dont il donne d'ailleurs l'indi* 
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cation bibliographique, et qu*il ne serait peut^tre pas 
impossible d*ên trouver encore autant. Ce fait indique 
déjà la grande fréquence de Télimination des calculs 
par ulcération des voies biliaires, et comme, dans la 
grande majorité de ces cas, c'est de la vésicule plutôt que 
des canauï biliaires qu^ils sortent, on s^explique en partie 
que l'ictère fasse défaut dans tant de cas de lithiase bi- 
liaire, et que même les vraies crises de colique hépatique, 
non pas les malaises vagues ou les douleurs sourdes pro- 
duits par la présence de concrétions dans la vésicule, mais 
la douleur paroxystique, violente, angoissante, que déter- 
mine généralement un calcul en traversant le cholédoque 
et en franchissant son orifice duodénal, n'aient jamais été 
constatées dans de nombreux cas de cette affection recon- 
nue seulement à Tamphithéâtre. 

Les phénomènes qui marquent la migration d*un calcul 
depuis sa sortie de la vésicule par voie d^ulcération jusqu'à 
un point quelconque des parois abdominales présentent 
asseï de variété. Et d'abord il est exceptionnel qu'avant 
l'apparition du corps étranger à l'extérieur on ait établi 
un diagnostic positif : généralement on croit à un abcès 
soit des parois abdominales, dont on ne s'explique pas 
bien la cause, comme dans un cas de Desprès {Société 
anatomique, 1873), soit du foie, comme dans un cas rap- 
porté par Fretin {Thèses de Paris^ 1853), ce qui était assez 
vraisemblable, car le fait se passait en Algérie ; dans un 
cas de Garcin {Revue mensuelle de médecine y 1879), on 
crut à une hernie, etc. 

En général, l'évolution de cette comphcation, c'est- 
à-dire le temps écoulé depuis l'époque probable où a eu 
lieu la perforation de la vésicule jusqu'au moment oii le 
calcul est apparu à la surface de Tabdomen, présente une 
durée assez variable. Ainsi, dans un cas fort intéressant 
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de Reichardt {Société de médecine de Stroêbourg, 6 mars 
1879), il s'est écoulé deux mois entre les premiers acci- 
dents — correspondant très vraisemblablement à la per- 
foration de la vésicule et la formation de Tabcès, et envi- 
ron deux autres mois entre la formation de Tabcès d 
l'apparition du calcul au dehors. Dans un cas de Leclerq 
{Société ànatomique, 1856), Tabcès déterminé par Félimi- 
nation anormale du calcul mit lon^mps à se former, et 
ce ne fut même que quinze jours après Fouverture de cette 
collection qu'on vit sortir les calculs. Quant au nombre et 
au volume des cholélithes, on comprend qu'il soit extrê- 
mement variable ; cette particularité ne parait même pas 
avoir d'importance appréciable au point de vue du pro- 
nostic. Une circonstance qui offre plus d'intérêt sous ce 
rappoii, c'est l'issue plus ou moins prolongée de la bile 
par l'orifice qui a donné passage aux calculs, ce qui in- 
dique la persistance d'une communication fistuleuse entre 
les voies biliaires et Tabdomen : si, en effet, cette commu- 
nication persiste trop longtemps, et parfois cela se produit 
malgré toutes les tentatives pour y mettre un terme, cet 
écoulement presque continuel de bile par la plaie épuise le 
malade, la nutrition se ^fait mal par suite d'une cissimila- 
tion défectueuse, il y a affaiblissement et dépérissement 
graduels, et le malade, arrivé au dernier degré de Téma- 
ciation, finit par succomber dans le marasme. C'est ainsi 
que mourut la malade dont G. Robinson rapporte l'his- 
toire (Afec?. Chù\ T7*ansact.y t. XXXV, p. 471). A vrai dire, 
on ne peut donner ce fait comme un cas d'élimination 
anormale d'un calcul, puisque la concrétion était restée dans 
le cholédoque : mais comme on n'y mentionne pas l'état de 
la vésicule, que d'ailleurs l'abcès communiquait avec un 
canal très dilaté, il n'est pas trop arbitraire d'admettre 
qu'un autre {calcul a pu s'éliminer avec le pus ou avec la 
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ïnle sans qu'on Tait remarqué* Il est bien certain cepen- 
dant qu'il peut se produire une communication fistuleuse 
entre les voies biliaires et les parois abdominales sans 
qu'un calcul se fasse jour par là : il suffit que^ sous Tin- 
fluence d'une obstruction calculeuse du cholédoque, par 
exemple, ou d'une obstruction calculeuse de toute autre 
origine, il y ait dilatation, puis rétention biliaire, suiyie 
d'angiocholite; cette phlegmasie se propageant aux tissus 
ambiants peut déterminer la formation d'adhérences entre 
la tumeur biliaire et la paroi interne de l'abdomen^ et 
aboutir enfin à l'ouverture de cette tumeur en un point 
quelconque de la surface abdominale, comme nous l'a- 
yons vu en parlant de l'obstruction calculeuse. 

Pour en revenir à l'élimination des calculs par l'abdo- 
men, nous avons fait observer qu'elle pouvait s'accompa- 
gner de fistule cystique, ce qui est une complication 
fâcheuse, à moins que cette fistule ne se ferme peu après 
l'issue du cholélithe ; mais l'ouverture ulcéreuse de la vé- 
sicule peut s'être fermée spontanément après avoir donné 
passage au calcul, de telle sorte qu'au moment où ce der- 
nier arrive à la surface extérieure, toute communication a 
cessé d'exister entre lui et la vésicule, ce qui explique que 
son élimination ne soit pas accompagnée d'écoulement de 
bile. Toutefois cette circonstance de l'absence de bile dans 
ce cas n'indiquerait pas d'une façon absolue que la perfo- 
ration de la vésicule s'est réparée, attendu qu'il peut y 
avoir une obstruction calculeuse du canal cystiquc qui in- 
tercepte l'entrée de la bile dans la vésicule. 

En général, quand l'ictère existe au moment où s'établit 
une fistule cystico-abdominale, il ne tarde pas à disparaître 
au fur et à mesure que la bile s'écoule librement par la 
fistule. Cette disparition de l'ictère est pourtant très longue 
à se faire parfois, surtout lorsqu'il dure depuis longtemps. 
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ce qui tient à Talanguisseinent de toutes les fonctioiM et 
en particulier à la diminution d'activité de tous les émono* 
toires ; peut-être aussi, surtout dans les rares cas où l'io* 
tcre n*a pas disparu complètement, comme noua TaYona 
observé une fois sur une malade dont nous ayons déjà 
parlé en traitant de la tumeur biliaire, cela tenaitril à ee 
que, sous Tinfluence de la dilatation dont les voies bi- 
liaires avaient été affectées^ les conditions de circulation 
de la bile se trouvaient considérablement modifiées, et 
il y avait très probablement un certain degré permanent 
de stagnation biliaire, d'où résorption et ictère. 

Bien que les cas de fistule cystico-abdominale paraissent 
des plus favorables au premier abord pour Tétude de cer- 
taines questions physiologiques afférentes à la bile, il ne 
faudrait pas vouloir en tirer des déductions trop absolues. 
On a voulu juger de la quantité de bile sécrétée journelle* 
ment à l'état normal par celle qu'on recueillait d'une fia* 
tule dans des cas d'obstruction calculeuse du cholédoque. 
Or, nous trouvons sous ce rapport les données les plus 
variables : tel sujet a fourni 250 grammes seulement par 
jour (on s'était assuré que les urines et les garde-robes 
n'en contenaient pas trace) ; tel autre a donné 500 à, 
600 grammes ; tel autre 1 litre. Est-il probable qu'à l'état 
physiologique la production de la bile présente de sembla^ 
blés variations de quantité, et ces diiïérénces ne tenaient- 
elles pas, dans ces cas, aux conditions particulières dans 
lesquelles se trouvaient ces malades, chez lesquels l'activité 
de la nutrition avait subi des atteintes ou des atténuations 
plus ou moins marquées, qui avaient eu pour résultat une 
diminution proportionnelle dans la sécrétion biliaire? 
Maigre ces restrictions, il est incontestable que les cas 
dont nous nous occupons peuvent jeter un certain jour sur 
la physiologie de la bile. 
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Lorsque le ealeul a été éliminé par Tabdomen, généra** 
lement la plaie extérieure ne tarde pas à guérir, comme on 
le voit dans un cas de Wannebroucq (Bulletin médical du 
Nordf avril 4876), où cependant il y avait eu élimination 
d'une trentaine de calcula dont le plus gros pesait 30 gram* 
mes : mais d'autres fois, et môme sans que la présence de 
la bile maintienne Fouverture libre, la plaie abdominale 
n'arrive que difficilement à se fermer ; dans le cas déjà cité 
de Fretin, elle mit deux mois, et huit mois dans On cas ob« 
serve par Kœberlé. Quand il a fallu plus longtemps, c'est 
que, ou bien tous les calculs n'étaient pas évacués, ou bien 
la communication était entretenue par Tissue permanente 
de la bile. La durée variable de la guérison de la plaie tient 
évidemment, en grande partie, à la longueur et à la direc* 
tion du trajet fistuleux qui s'étend des voies biliaires à la 
paroi abdominale : la guérison sera naturellement d'au- 
tant plus prompte que le trajet sera plus court et plus di- 
rect ; on sait d'ailleurs combien on a de mal à faire cica-< 
triaer les trajets sinueux et anfractueux. Ce qu'il y a de 
certain, c'est que des fistules biliaires peuvent persister 
plusieurs années^ bien qu'avec une terminaison favorable. 

Quant au point des parois abdominales où viennent se 
faire jour les calculs, il est non moins variable que les au* 
très circonstances dont nous avons déjà parlé. Souvent^ 
c'est dans les environs de l'ombilic que se fait Touverture; 
d'autres fois, c'est à l'ombilic même (cas de Mac Phei'^on, 
Americ. Journ. ofmed, se, t. LXI, p. 409, de Duckworth, 
PathoL Tramact,^ t. XXII, p. 457, de Duncan, Edinb. 
Med. Journ., juin 4872, etc., etc.); Kœberlé a vu un cal- 
cul biliaire sortir près du pubis ; dans un autre cas, l'issue 
s'est produite tout à fait dans l'aine. On pourrait aisément 
s'étendre là-dessus. 

L'élimination des calculs biliaires par la paroi abdomi- 
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nale est, en somme, un mode de terminaison favorable, 
étant donné que le malade a traversé les accidents de pé- 
ritonite localisée qui accompagnent généralement la per- 
foration des voies biliaires ; du moment où le calcul est 
arrivé jusqu'à la paroi abdominale, il y a de grandes 
chances pour que le malade se tire d'affaire. 

Nous avons fait remarquer précédemment que, dans la 
plupart des cas, les calculs éliminés par Tabdomen y sont 
venus par une ulcération de la vésicule ou des voies bi- 
liaires. Cependant il n'est pas impossible qu'un calcul 
passé dans les intestins par la voie du cholédoque soit ar- 
rêté en un point de l'intestin , y détermine, comme corps 
étranger, un travail inflammatoire suivi d'ulcération et de 
perforation, et finalement s'élimine par la paroi abdomi- 
nale. C'est ainsi qu'on a vu des cholélithes amener une 
typhlite ulcérative suivie d'une péritonite par perforation. 
Un des rares cas de ce genre terminés favorablement est 
celui de Siry {Société anat.^ i857, p. 289) : dans ce fait, 
un petit calcul de 1 centimètre dans son plus grand dia- 
mètre, d'aspect lisse, très vraisemblablement passé par le 
cholédoque dans Tintestin, s'est engagé dans l'appendice 
vermiculaire, où il a provoqué une inflammation suivie de 
perforation, el il s'est éliminé au niveau de l'aine. Le pro- 
cessus pathologique paraît avoir duré environ cinq mois. 
La perforation intestinale a dû parfaitement guérir, car il 
n'y a eu aucun accident consécutif. 

Les détails dans lesquels nous sommes entré au sujet 
de l'obstruction intestinale nous permettent d'être bref 
sur les fistules cystico-intestinales. Nous avons fait re- 
marquer en effet que la plupart des cas d'obstruction in- 
testinale d'origine calculeuse étaient dus au passage d'un 
cholélithe de la vésicule dans l'intestin par voie d'uloéra- 
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lion. Quant au fait même de la fistule^ il a infiniment 
moins d'importance, au point de vue clinique, que l'acci- 
dent d'obstruction qui peut en résulter. Il n'est pas sans 
intérêt cependant de connaître quelle est la portion de l'in- 
testin qui sert le plus souvent de voie d'élimination. Or, 
Murchison^ qui s'est beaucoup occupé de cette question, a 
pu réunir 34 cas de fistule cystico-duodénale, tandis qu'il 
n'a pu trouver que 9 cas de fistule cystico-colique : par 
conséquent, les cas où la vésicule communique avec le 
duodénum sont environ quatre fois plus fréquents que 
ceux où elle communique avec le côlon, ce qui tient évi- 
demment à la plus grande mobilité de celte partie du gros 
intestin. Â ce point de vue^ nous citerons un cas assez cu^ 
rieux communiqué en i876à la Société anatomique par 
Quenu : il s'agit d'un homme mort, dans le service de 
Desprès, d'une affection toul à fait étrangère aux voies bi* 
liaires, et chez lequel on trouva le bord antérieur du foie 
adhérent au côlon transverse par des brides périto^éales ; 
on s'attendait par suite à rencontrer une fistule colique 
communiquant avec la vésicule biliaire, mais ce réservoir 
ne communiquait qu'avec le duodénum qui présentait 
même deux ouvertures fistuleuses. 

Bien que cela n'ait rien de particulier aux fistules duo- 
dénales et que nous eussions dû en parler plus tôt, rap- 
pelons que les fistules biliaires sont, comme les autres 
plaies, susceptibles de devenir une cause d'infection puru- 
lente. Murchison en rapporte un cas fort intéressant ; 
Hayden en a publié un autre cas [Dublin Joum, ofmed, 
se, avril i876) dans lequel, à la suite d'un abcès biliaire, 
une malade avait déjà éliminé plusieurs calculs ; on se 
proposait de débrider pour permettre l'extraction de nou- 
veaux calculs qu'on sentait au fond de la plaie : mais la 
malade hésitait à se laisser faire cette opération, lors- 

15. 



262 COMPUGATIOKS. 

qu'elle fut prise de symptômes de pyoUémie, et elle 8uc« 
comba en quelques jours. 

Quant aux fistules cystico-coliques, le point le plus in- 
téressant à noter, c'est que, sur les neuf cas réunis par 
Murchison, il y avait six fois un cancer de la vésicule, ce 
qui n'exclut pas Torigine calculeuse de la fistule, puisqu'il 
est bien établi que Tirritation causée par le contact pro- 
longé des calculs est la cause prédisposante la plus efficace 
du cancer de la vésicule, et, de fait, dans les six cas aux- 
quels nous venons de faire allusion, il y avait eu des an* 
técédents d'affection calculeuse hépatique. 



30 Fistules cystico-vasculaires. 

Ces cas sont assez rares : nous ne connaissons, en fait 
de calculs biliaires ayant passé de la vésicule ou des con- 
duits hépatiques dans les vaisseaux, que les deux ou trois 
observations de choléhthes rencontrés dans la veine porte, 
et dont la plus célèbre concerne le fondateur de Tordre des 
Jésuites. Tous les auteurs qui se sont occupés de la lithiase 
biliaire ont rappelé ce cas : mais Thudichum conteste for- 
tement, en s'appuyant sur les textes des contemporains 
de Loyola, qu'il s'agît là de vraies concrétions biliaires, 
et il est porté à admeiire i^laiôi des phlébolithes, c'est- 
à-dire des concrétions autochtones. Quoi qu'il en soit, il 
existe trois ou quatre cas authentiques de calculs biliaires 
passés dans la veine porte. Inutile d'ajouter que ces faits 
sont infiniment plus intéressants au point de vue de l'ana- 
tomie pathologique que de la clinique. 
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4» GalouU biliaire» daai 1m volei urinairei •% liitulei 

cystico-rénales. 

Les rapports du foie avec le rein droit expliquent suffi* 
samment qu'un cholélithe puisse passer des voies biliaires 
dans les voies urinaircs, et Ton pourrait même s'attendre 
à priori à ce que ce fait se soit présenté assez fréquem- 
ment. Les cas de ce genre sont cependant assez rares. 
Faber, cité par Fauconneau-Dufresne, aurait publié un 
cas de communication de la vésicule biliaire avec le bas- 
sinet du rein droit ; 13 calculs, dont 4 gros et 9 petits, 
furent ainsi évacués par les urines qui renfermaient une 
forte proportion de bile. Dans les Archives de Virchow 
(t. LXVI), Guterbock rapporte Tobservation d'un calcul 
biliaire extrait, à Taide de la lithotritie, de la vessie d'une 
femme de cinquante ans, qui n'avait antérieurement re- 
marqué d'autres symptômes que ceux produits en général 
par la présence des calculs. L'analyse faite par Schultzen 
montra que ce calcul était composé de cholestérine avec 
de petites quantités d'urée, de pbospbate de chaux et de 
pigment biliaire. 0. Liebreich y trouva des cristaux de 
cholestérine et de bilirubine avec une couche superficielle 
d'acide urique. L'urine avait contenu du pigment bihaire ; 
mais l'analyse n'y avait pas décelé la présence de la cho- 
lestérine. Les concrétions retirées pesaient en tout i3 gram- 
mes. Réunies, elles formaient évidemment un calcul bi- 
liaire trop gros pour avoir été volontairement introduit 
dans la vessie. Le même auteur cite un [autre cas où Ton 
trouva une communication oblitérée entre la vésicule bi- 
liaire et la vessie par l'ouraque. 

Etant donnée la présence dans la vessie d'un calcul bi- 
liaire qui y sera arrivé par communication fistuleuse cys- 
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tico-rénale, cette concrétion pourra^ chez un ictérique, 
subir un certain degré d'accroissement pendant son séjour 
dans le réservoir urinaire, soit par le dépôt successif de 
principes biliaires contenus dans Furine, soit, en Tabscnce 
d'ictère, par Tadjonction de principes constituants nor- 
maux de ce liquide ; il est très probable que, dans le cas 
de Guterbock, le calcul a dû augmenter ainsi un peu de 
volume. 

5<> Calculs biliaires évacués par les bronches. 

Dans le cas de Cayley {PathoL Soc. Tramact.^ t. XVII, 
p. 461), rappelé par Murchison, il y avait bien une com- 
munication fîstuleuse entre un conduit biliaire très dilaté 
et la plèvre gauche qui contenait un demi-litre de bile mêlée 
de pus ; mais il ne parut pas y avoir élimination de calcul 
par là. Cette lésion fut une conséquence de la dilatation 
des voies biliaires par obstruction calculeuse du cholé- 
doque ; mais dans ce cas le calcul s'élimina très vrai- 
semblablement par l'inteslin. Cependant, si l'on réfléchit 
qu'il existe dans la science au moins deux ou trois cas 
d'abcès biliaire d'origine calculeuse ouvert dans la plèvre, 
on admettra que des calculs puissent s'éliminer par cette 
voie. Toutefois ces cas sont extrêmement rares. 

Nous ne pouvons terminer la question des fistules bi- 
liaires sans dire un mot sur leur traitement en général. 

En présence d'un cas de fistule biliaire, il faut, avant 
d'examiner l'opportunité d'une intervention, chercher à 
élucider quelle en a été la pathogénie et à quoi elle sert. 
Une fistule ne tient pas toujours en effet à la présence ou 
au passage d'une concrétion biliaire : elle peut avoir été 
produite par une phlegmasie suppuralivc consécutive à 
une dilatation des voies biliaires. Ainsi, par exemple, une 
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obstruction du cholédoque amène une ectasie généralisée 
des voies biliaires, et rinflammation ulcérative peut s'éta- 
blir ailleurs qu'au cholédoque. Dans ces cas, la fistule ne 
sert à rien, ainsi qu'on a pu s'en convaincre dans plus 
d'une autopsie. 

Mais, dans les cas où l'on est sûr d'avoir affairé à une 
fistule calculeuse, quelle conduite aura-t-on à tenir? 

D'abord, il ne faut pas oublier que, dans la majorité des 
cas de fistule calculeuse, la nature a fait tous les frais de 
la guérison, et souvent avec tout l'à-propos désirable. 
Ainsi, G. Harley rapporte (p. 674) le cas d'un ecclésias- 
tique très âgé qui, après une longue période de malaises 
divers dont on méconnut d'ailleurs l'origine, vit se 
former à la paroi abdominale une ouverture fistuleuse 
par où se firent jour graduellement une dizaine de petits 
calculs. Cette ouverture s'étant fermée spontanément au 
bout de trois ou quatre mois, il s'en forma une seconde 
•par où continua à sortir une matière ayant l'aspect de la 
bile. On peut admettre sans peine que si cette deuxième 
ouverture ne s'était pas produite, il aurait pu se former 
une collection intra-abdominaie dont les conséquences 
entraînaient des éventualités redoutables. On voit donc 
que si l'intenention chirurgicale est parfois indispensable, 
il ne faut peut-être pas trop se hâter d'y avoir recours. 
Du reste, M urchison a traité cette question d'une manière 
si précise et en même temps si judicieuse que nous ne 
pouvons mieux faire que de le citer. 

Dans ces circonstances, dit-il, se présentera la question 
de savoir s'il faut dilater ou inciser la fistule pour faciliter 
l'extraction des calculs : on a, dans bien des cas, tenté 
cette opération, et avec succès; mais, d'un autre côté, on 
a publié quelques cas où la jjjus légère intervention, telle 
que l'introduction d'une pince à pansement, a déterminé 
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une péritonite mortelle. U n*y a pas de règle générale tui- 
ceptible de s'appliquer à tous ces cas^ maia la question 
d'opération doit être décidée par les particularités de 
chaque cas. Si, en sondant, on sent qu'un calcul est 
proche de Torifice externe et s'il y est depuis longtemps, 
il faut procéder à son extraction ; mais si Ton ne sent au- 
cun calcul et surtout si la fistule prend une direction inté* 
rieure vers le péritoine^ les risques de Finteryention doi- 
vent contrebalancer les inconvénients de la fistule, et dès 
lors il vaut mieux attendre. Lorsque de la bile pure s'é- 
coule en grande quantité par la fistule et qu'il n'en passe 
pas du tout par l'intestin , il y a peu de chance que la fis* 
tule se ferme, et il ne faudrait pas le désirer, à moins que 
l'obstruction du canal cholédoque ne fût en môme temps 
levée ; mais si le cholédoque |est libre et que le malade 
s'épuise par Tissue anormale de la bile au dehors, on peut 
songer sérieusement à Tocclusion de la fistule« 



CHAPITRE VIII. 

TRAITEMENT. 

ARTICLE I. 
Considérations générales. 

Le traitement de ia lithiase biliaire offre plusieurs ques* 
tions à examiner : en effet, le but du traitement, c'est de 
débarrasser Torganisme des curps étrangers — calculs, 
graviers ou sable biliaire — qui sont le produit de Taffec- 
tion, et de mettre ensuite l'organisme dans les meilleures 
conditions possibles pour qu'il ne s'en forme pas d'autres. 
Laissons pour le moment ce dernier point, dont nous nous 
occuperons tout à l'heure^ et revenons à la question des 
moyens à employer pour éliminer de l'économie les con- 
crétions calculeuses. Faut-il avoir recours aux moyens 
expédilifs, ou vaut-il mieux agir lentement? 

Quant aux moyens expéditifs, plusieurs se présentent : 
on peut ouvrir la vésicule biliaire, si on est assez sûr que 
les calculs siègent dans cet organe^ et enlever les corps 
étrangers qui s'y trouvent ; c'est la taille appliquée & la 
pierre biliaire. Nous en dirons bientôt quelques mots. On 
peut encore essayer de provoquer des crises, si elles ne se 
produisent pas assez fréquemment, par des exercices vio^ 
lents (équitation, escrime, courses' en voiture sur de très 
mauvaises routes, gymnastique, purgations énergiques et 
répétées, etc.). Puisqu'il faut que les calculs sortent pour 
qu'on puisse espérer la guérison de la maladie, cette idée 
de pousser par tous les moyens possibles à leur expulsion 
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peut, à la rigueur, être soutenue. Il y a cependant une 
objection grave à lui faire : on se lance un peu dans Tin- 
connu, et cela tout à fait volontairement. 

Sans doute, en ne cherchant à rien précipiter, on court 
le risque de laisser un calcul acquérir dans la vésicule un 
volume de plus en plus considérable, bien que cet accrois- 
sement se fasse en général très lentement. Mais s^il est 
vrai que la présence d'un calcul de n'importe quelle gros- 
seur dans la vésicule peut devenir le point de départ d'ac- 
cidents graves, il n'en est pas moins vrai, comme on a pu 
le voir aux chapitres- de la symptomatologie et du pronos- 
tic, que le patient peut garder son cholélithe indéfiniment 
sans que sa santé en soit notablement altérée. 

Si on était sûr de n'avoir affaire qu'à des concrétions 
d'un volume très médiocre, nous ne verrions pas d'incon- 
vénient bien sérieux à l'emploi des moyens énergiques, et 
on peut même arguer qu'il vaut mieux agir quand les 
concrétions n'ont que des dimensions très ordinaires, au 
lieu d'attendre qu'elles aient pris des proportions consi- 
dérables. Malheureusement, dans l'état actuel de la 
science, nous ne connaissons pas, ainsi que nous l'avons 
fait remarquer ailleurs, de signes ou symptômes qui puis- 
sent nous renseigner exactement sur la grosseur des cal- 
culs qui se trouvent dans les voies biliaires *, ce n'est même 
pas parce que le malade aura antérieurement rendu des 
cholélithes d'un certain volume qu'on pourra se baser là- 
dessus pour préjuger une opinion sur ceux qui restent. 
Or, si par des pratiques violentes on vient à mettre en 
mouvement des calculs d'un volume hors de toute pro- 
portion avec le calibre des voies biliaires, on voit tout de 
suite quelle terrible série d'aléas on peut faire subir au 
malade (accidents nerveux par violence de la douleur, 
perforation des voies biliaires avec péritonite mortelle, ob- 
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struction chronique du cholédoque avec toutes ses consé- 
quences, etc. , etc.)^ et par suite quelle grave responsabilité 
on endosse, sans avoir comme compensation des chances 
bien plausibles de succès. 

Nous croyons donc que cette pratique, qu'on peut qua- 
lifier de perturbatrice, est trop périlleuse pour être con- 
seillée à titre de méthode générale de traitement : dans 
tous les cas, il vaut mieux n'y avoir recours que lorsque, 
par une médication appropriée, continuée assez longtemps, 
on peut espérer avoir atténué dans une certaine mesure le 
volume du calcul, ou avoir amené dans sa constitution 
physique ou chimique un changement tel que sa consis- 
tance ait sensiblement diminué et que sa fragmentation 
soit facilitée, sinon déjà opérée. 

Quand donc le malade a été convenablement préparé 
par plusieurs mois de traitement, si alors Tabsence de 
crises efifectives d'une part, d'auti*e part la persistance 
d'une douleur sourde peu intense, mais tenace et presque 
continue, permettent de penser qu'il y a des calculs dans 
la vésicule, mais que, pour une raison ou pour une autre, 
on ait lieu de craindre que ces calculs ne tardent indéfini- 
ment à s'engager dans le cholédoque pour de là être éva- 
cués^ alors on peut, et avec beaucoup plus de chances de 
succès, essayer de provoquer des crises expulsives. La 
question du tempérament du malade mérite, en pareil cas, 
quelque considération. Il est certain que si nous nous 
croyons tenu à une grande réserve, pour cette pratique, 
avec des sujets très nerveux, chez lesquels les crises dou- 
loureuses peuvent se compliquer d'accidents sérieux du 
côté de l'innervation du cœur, chez des sujets lymphati- 
ques nous n'aurons pas les mêmes inconvénients à re- 
douter, du moins au même degré, et nous savons même 
qu'une stimulation artificielle sera peut-être indispensable 
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pour donner à leur organisme rexoitaiion et l'énergie né* 
oessairet à la production et à révolution complète de la 
crise qui favorise la migration des cholélithes. 

Encore un mot avant de terminer ces généralités. 

Etant connues la marche insidieuse que présente assa 
souvent Taffection calculeuse du foie, Fabsence de aym-> 
ptômes, et autres circonstances qui masquent la manifes- 
tation de cet état morbide, il convient d*ètre très réservé 
si Ton a à se prononcer sur Taction curative de tel ou tel 
agent thérapeutique. De môme, si, à la suite d*une certaine 
médication, on n*a plus constaté de crises pendant plu- 
sieurs mois — les observations n'ont pas souvent une plus 
longue portée, — ne faut*il pas trop se hâter de mettre 
une guérison à Tactif de cette médication ? Bn procédant 
autrement, on serait exposé à de nombreux mécomptes ; 
il ne faut pas oublier que la cholélithiase est une affection 
essentiellement chronique, et ce n'est pas sur un résultat 
à courte portée qu'il faut se baser pour annoncer une amé- 
lioration ou une guérison. 

Quand il s*agit d'une maladie aiguë, dont révolution est 
parfaitement connue et qui parcourt ses phases en un 
temps toujours approximativement le même, trouver une 
médication qui abrège la durée de cette évolution con- 
stitue une donnée précise et presque indiscutable ; mais 
dans le cas d'une affection aussi bizarre que la lithiase 
biliaire dans sa marche et sa durée, il est bien difficile, 
en présence d'un résultat obtenu, de pouvoir dire : Post 
hoc, ergo propter hoc, à moins que la multiplicité des 
cas ne permette d'écarter toute possibilité de pure co!n« 
cidence. 

Ces généralités posées, nous pouvons passer à l'exposé 
didactique du traitement, en commençant par le traite* 
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ment de l'affeotion dana sa période chronique, pour ier« 
miner par celui de la crise, 

Le traitement de Tafifection calculeuse exposé en pre- 
nant comme base la classification que nous ayons adoptée 
pour Fétiologie et la pathogénie comprendrait deux 
grandes divisions : 

1^ Moyens destinés à agir sur la composition de la bile, 
de manière à la rendre plus liquide^ mmns riche en cho- 
lestérine, plus alcaline, etc,; 

2^ Moyens capables d'activer la circulation de la bile, 
et, par suite, de s'opposer à sa stagnation. 

Cette classification serait évidemment la plus ration- 
nelle ; mais, au point de vue didactique, elle n*est guère 
possible, car elle obligerait à des redites constantes, le 
môme moyen thérapeutique agissant souvent sur la bile 
dans les deux sens. Nous nous en tiendrons donc à une 
classification mixte^ c'est-à-dire que nous rapprocherons, 
sous forme de groupes, les agents exerçant un mode d'ao* 
tion analogue. 

Dans une première catégorie, nous rangerons les lithon* 
triptiques^ c'est-à-dire les substances destinées à fondre, 
à dissoudre les calculs, ou censées agir dans ce sens (té* 
rébenthine, éther, etc.), y compris les résolutifs, qui se 
rapprochent des Hlhontriptiques et qui sont surtout re- 
présentés par riodure de potassium ; puis les révulsifs et 
dérivatifs firèi peu^ trop peu employés peut«ôtre; lesptir^ 
gatifSf qui agissent principalement en activant la circula- 
tion de la bile ; certains toniques, qu'on ne peut considérer 
que comme des adjuvants, mais dont quelques-uns, 
comme le boldo, viseraient à être des spécifiques; enfin, 
les alcalins, comprenant les eaux minérales. 

Mais avant d'exposer le traitement proprement dit, nous 
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devons dire quelques mots de rintervention chirurgicale 
dans rafifection calculeuse hépatique, intervention qui, 
grâce aux progrès de la chirurgie antiseptique, n'est plus 
considérée comme chose téméraire, mais seulement har- 
die : nous voulons parler de la cholécystotomie, pratiquée 
dans ces derniers temps par quelques chirurgiens étran- 
gers, et qu'on peut considérer comme le moyen le plus 
radical de guérir Taffection dont nous nous occupons. 

ARTICLE II. 
Traitement ehlmrgieaL 

A une époque où Thystérectomie, l'extirpation du la- 
rynx, la résection du pylore ou d'une portion de Testomac, 
la cautérisation des cavernes pulmonaires, sont devenues 
ou en tram de devenir des opérations presque de pratique 
courante, on conçoit que l'ouverture de la vésicule, pour 
la débarrasser des calculs qu'elle peut contenir, soit con- 
sidérée comme une opération très naturelle et fort simple. 
Mais encore faut-il s'entendre sur ce point : il ne s'agit 
pas, en effet, de n'intervenir chirurgicalement que lors- 
qu'on a affaire à une tumeur biliaire, bien et dûment 
diagnostiquée, et lorsque tous les signes possibles d'adhé- 
rence de la tumeur à la paroi abdominale ont été consta- 
tés, ainsi qu'ils ont été si minutieusement indiqués par 
J.-L. Petit, dans son célèbre mémoire, et d'attendre, une 
fois l'incision faite, que les calculs se présentent pour leur 
tendre la main ou la pince à: pansement. Aujourd'hui, on 
va plus loin : un malade est atteint de coliques hépatiques 
fréquentes et violentes; on a essayé divers traitements qui 
n'ont pas abouti ; on propose alors d'ouvrir la vésicule, de 
la débarrasser de ses calculs, elle ou bien les canaux voi- 
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sins, d'appliquer ensuite quelques points de suture, avec 
ou même sans drain, et tout est dit. On s^est même de- 
mandé si, en pareil cas, il ne valait pas mieux extirper la 
vésicule, puisque certains animaux (l'éléphant, le rhino- 
céros, le cheval^ le cerf, le pigeon, etc.) paraissent se 
trouver très bien de n'en pas avoir, et que chez l'homme 
elle sert surtout à favoriser la formation des calculs. 

n est difficile de prévoir Tavenir réservé à cette opéra- 
tion : tout ce que nous pouvons dire, c'est que sur les 
sept cas de cholécystotomie que nous connaissons^ il n'y 
a eu que deux insuccès. La malade de Manon Sims est 
morte huit jours après l'opération. On avait extrait de la 
vésicule environ 60 calculs : il paraît que Texamen com- 
plet de cette poche n'avait pas été aisé, car^ à l'autopsie, 
on y trouva encore 18 calculs, mais qui étaient enkystés 
dans des loges de la vésicule. L'opération avait duré plus 
d'une heure. Lav^son Tait, celui qui — du moins autant 
que nous sachions — a fait le plus de cholécystotomies, 
en. a déjà publié trois observations, toutes suivies de 
guérison. Dans Pun de ces cas, le calcul était d'un volume 
qui rendait son passage par les voies biliaires impossible 
autrement que par ulcération et perforation. Le fait de 
Bryant, qui a été discuté au sein de la Société clinique de 
Londres, n'a pas été moins heureux. 11 est vrai que dans 
ce cas on avait pour se guider une fistule biliaire an- 
cienne, et que l'opération a en somme consisté surtout 
dans le débridement de la fistule plutôt qu'en une véri- 
table cholécystotomie. Enfin, vers la fin de 1882, Langen- 
buch a pratiqué cette dernière opération pour un cas où 
il croyait l'intervention chirurgicale très utile parce qu'il 
avait diagnostiqué un gros calcul. Le malade a guéri, il 
est vrai, mais le faible volume des calculs retirés de la 
vésicule a montré, contrairement à ce qu'il avait pensé, 
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que l'opération n^était nullement urgente. La cholécytto^ 
tomie a été encore pratiquée aux Etats-Unis^ notamment 
à Cincinnati, où, en présence d'un diagnostic incertain, 
on eut recours à une ponction exploratrice qui permit de 
constater la présence d'un calcul dans la vésicule. L'opé* 
ration fut donc entreprise en parfaite connaisMince de 
cause, mais elle ne fut pas suivie de succès 2 le malade 
succomba quelques heures après ; il est vrai qu*il était 
dans des conditions assez peu favorables. 

En définitive, et sans vouloir juger une question pour 
laquelle nous n'avons pas une compétence suffisante, Vo» 
pération de la cholécystotomie est parfaitement ration- 
nelle dans certains cas, et tie paraît pas être généralement 
d'une exécution bien difficile. Il ne faudrait pas eependant 
en dissimuler les dangers, qui sont très réels, quelque at* 
ténues qu'ils soient par les précautions minutieusei dont 
s'entourent aujourd'hui les chirurgiens : c'est asaes iûdi<* 
quer que^ à notre avis du moins, il n'y aurait lieu d'y 
avoir recoum qu'en présence de symptômes graves d'ob- 
struction, ou encore si Ton a affaire à un cas où les crises 
très souvent répétées et extrêmement violentes risquent 
d'amener des accidents graves, et, bien entendu, après 
qu'on aura vu échouer les traitements généralement re* 
connus pour efficaces. Il sera utile, avant d'entreprendre 
l'opération, et si la vésicule est assez facilement accessible^ 
d'essayer une ponction exploratrice avec une aiguille très 
fine pour s'assurer que c'est bien d'une lithiase biliaire 
qu'il s'agit. 
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ARTICLE m. 
Traitement hygiénique. 

io àllttônts 6t boiësoni. 

Après ee que ttouM ayons déjà dit sur cé sujet âu cha- 
pitre d^ 1*Etiolo6i« et de la PAtuocÉNiË, on comprendra, 
malgré les quelques réserres que nous avons faites sur 
certains points, quel rôle important doit jouer le régime 
dans le traitement de Taffection calculeuse du foie» 

Un mot d'abord sur l'heure des repas » 

Il est très important de ne pas laisser s*écouler un trop 
long interfalle entre les repas, parce que la vésicule ne se 
vidant guère de son contenu que pendant la période diges- 
tive, en dehors de ce moment la bile tend à s'accumuler 
dans ce réservoir, et plus les repas seront éloignés, plus 
long sera le séjour de la bile dans la vésicule, plus la sta- 
gnation sera accentuée. Or, nous avons montré qu'un des 
deux modes pathogéniques les plus manifestes de la lithiase 
biliaire, c*est précisément le ralentissement dans le cours 
de la bile^ la stagnation de ce liquide* 

Le jeûne doit donc être prolongé le moins possible ; par 
suite, on ne doit pas laisser un trop long intervalle entre 
les repas^ qui ne doivent pas non plus être trop copieux, 
particularité dont les inconvénients sont assez évidents 
pour que nous n'ayons pas besoin d'insister là-dessus. 

Après ces quelques générahtés sur les repas, nous pou- 
vons examiner quels sont les aliments ou boissons dont on 
doit recommander l'abstention ou un usage très modéré 
aux personnes atteintes de lithiase biliaire. 

La plupart des auteurs — on pourrait même peut-être 
dire tous les auteurs — s'accordent pour proscrire autant 
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que possible les corps gras, les sucres et les farineux. 
Pour certains, G. Harley, par exemple, pour citer un des 
plus éminents, l'abus de ces aliments, en général, serait 
la cause principale et la plus fréquente de la lithiase bi- 
liaire, par l'augmentation dams la proportion de cholesté- 
rine contenue dans la bile, que cet abus prolongé doit 
entraîner. Cette relation entre les corps gras et la choies- 
térine est basée sur ce que la cholestérine a plusieurs 
des propriétés physiques des corps gras, bien qu'au point 
de vue de sa constitution chimique elle se rapproche plutôt 
du groupe des alcools. Ce qu'il y a de certain, c'est que c'est 
une substance très riche en carbone et que l'ingestion de 
substances alimentaires où le carbone est en excès peut 
contribuer, dans une certaine mesure, à faire augmenter 
la proportion de cholestérine contenue dans la bile. Quant 
aux matières sucrées et aux aliments susceptibles de pro- 
duire du sucre dans l'organisme, leurs mauvais effets peu* 
vent être déduits de la transformation du sucre en graisse 
non cristallisable, et celle-ci en graisse cristallisablci 
comme la cholestérine ; ou bien encore de la formation 
d'acide lactique qui est un des produits de dédoublement 
ou de combustion du sucre. 

Qu'il y ait dans tout cela plus d'idées théoriques que de 
faits absolument démontrés, ainsi que nous l'avons indi" 
que au chapitre II, nous ne le contestons nullement : ce 
qu'ily a de plus sûr, c'est que l'abus des substances dont 
il s'agit et surtout des corps gras a pour résultat de ren* 
dre les digestions difficiles, et qu'une dyspepsie habituelle 
est une des conditions les plus favorables au développe-' 
ment de la lithiase biliaire. Quand ce ne serait donc qu'à 
ce titre, nous croyons qu'il y a intérêt à proscrire aussi 
rigoureusement que possible les corps gras, c'est-à-dire 
de n'en laisser consommer que juste ce qui est indispen^* 
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sable, et, dans tous les cas, de ne les laisser consommer 
que sous la forme qui les présente le moins indigestes^ 
c'est-à-dire sans avoir été bouillis ou roussis, car la cuis- 
son tend à développer des acides gras qui les rendent en- 
core plus indigestes. C'est assez dire que si nous autori- 
sions à la rigueur le beurre cru ou simplement fondu à la 
chaleur des légumes, nous Tinterdirions sous forme de 
roux, de fritures, etc. 

Ceci posé, nous pourrions entrer dans le détail des ali- 
ments permis ou interdits au point de vue de la lithiase 
biliaire, s'il y avait réellement un choix bien spécial à 
faire : nous ne ferons donc pas une énumération com- 
plète, qui serait fastidieuse, et nous nous bornerons à 
quelques recommandations. Nous conseillerons donc d'é- 
viter les viandes ou les poissons à chair trop grasse ou 
trop dense, ainsi que les pâtés, de n'user du gibier qu'a- 
vec modération, de ne manger que peu de pain et de le 
choisir très cuit et avec le moins de mie possible ; œufs en 
petite quantité ; éviter les sauces, les épices et les condi- 
ments acides ; avoir à tous les repas des légumes verts 
(surtout la chicorée, les épinards, la laitue, les poireaux, 
les endives, le céleri, le carotte), ou de la salade, ou du 
fruit, ou tout cela à la fois si la saison le permet ; ne 
manger des légumes secs ou des pommes de terre que 
rarement, en petite quantité, et plutôt sous forme de pu- 
rée ; éviter les tomates, l'oseille, le chocolat, les pâtisse- 
ries, les fromages faits, les noix^ les olives, les châtai- 
gnes, etc.; très peu de vin pur, et surtout pas de mélange 
de vins fins ; pas de vins sucrés ou mousseux ; lait à dis- 
crétion ; boisson assez abondante, sous forme d'eau rou- 
gie; usage facultatif d'eau minérale dite de table. A ce 
propos, nous tenons à préciser un peu, car, sous la ru- 
brique d'eau de table, on consomme des eaux minérales 
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qui, bien que très agréables et parfaitement appropriées 
à leur destination, à un point de vue général, ne noas 
paraissent pas trop convenir dans Taffection qui nous 
occupe. 

Si, comme nous avons essayé de le montrer ailleurs 
(p. i9 et 26), on admet le rôle asses important que pour- 
rait jouer un excès de chaux dans la bile, on comprendra 
que nous ne puissions conseiller aux sujets atteints de 
cette maladie les eaux bicarbonatées appartenant au 
groupe calcique, quelles que soient par ailleurs leurs qua- 
lités : aussi exclurons-nous les eaux dans lesquelles Vêle- 
ment prédominant est le bicarbonate de chaux ou dans 
lesquelles la proportion de ce sel remporte sur celle de 
bicarbonate sodique. On nous objectera, il est vrai, que la 
proportion de principes minéraux contenus dans les eaux 
de table est généralement asses faible : si l'on considère 
cependant que ces eaux sont souvent consommées à dose 
assez forte, il y a à se préoccuper sérieusement de leur 
composition parce que, en définitive, leur usage habituel 
peut finir par introduire dans Torganisme une proportion 
trop forte de principes sinon manifestement nuisibles, du 
moins peu propres à maintenir la constitution chimique 
de la bile dans un état physiologique. Il est donc infini- 
ment probable que les eaux, même faiblement calciques, 
ne sont guère à recommander, et si on ne doit pas les 
proscrire absolument du réigmc des lithiasiques, du moins 
faut-il mettre en garde contre les inconvénients que pour- 
rait avoir une consommation trop large et habituelle. Par- 
tant de là, nous n'admettrons pas, parmi les eaux de table 
qu'on peut impunément consommer dans la choléHthiase^ 
ni Teau de Saint-Galmier, ni l'eau de Ghâteldon, ni Teau 
de Gondillac, ni Teau de Fougues (bien que cette eau soit 
plutôt considérée comme médicamenteuse que comme eau 
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de table), ni môme celle de Saint- Alban ; nous ne conseil- 
lerioQ» pas trop non plus Teau de Renaison ; plus yolon«> 
tiers, celle de Couaan ou de Ghàteauneuf (plutôt la source 
Desaix que la source Morny, parce que la première est 
moins riche en bicarbonate de chaux et plus riche en sel 
sodique que la seconde) ; mais nous recommanderons encore 
mieux Teau de Soultimatt, Saint-Jean ou Pauline (de Vais), 
et surtout Teau de Mauléon (Ardèche), la source du Petit- 
Moulin (de Ghàteauneuf), et enfin celle d'Andabre (Avey- 
ron). Voici d'ailleurs la composition, seulement au point 
de vue des principes qui nous intéressent le plus ici, d*un 
certain nombre d*eaux minérales de table, classées en te- 
nant compte de leurs qualités (soude, fer^ acide carbonique) 
et de leur inconvénient (chaux). Le tableau qui suit aurait 
dû être beaucoup plus étendu si nous avions eu la préten- 
tion d'y comprendre toutes les, eaux qui pourraient être 
utiles au même degré et dans les mêmes conditions. 



NOMS 
DIS sounccB. 



QUANTITE, PAH LITRE, DE 



— * 

Andabre. ; 

Ghàteauneuf (Pt-MouUn) 

Maléon , 

Vais (Saint-Jean) 

Ghàteauneuf ( Desaix) . . 
Ghàteauneuf (Morny) . . 

Soultzmait 

Saint-Alban 

Couzan 

Cbateldon 

Renaison 

Fougues 

Saint-Galmier 

Gondillac 

^ - - r -^ ■ " ' 



BICAR- 


BICAR- 


BONATE 


BONATE. 


de chaux. 


do sonde. 


0,285 


0,8 


0,475 


0,98 


0,172 


0,26 


0,310 


0,48 


0,516 


0,61 


0,706 


0,75 


0,430 


0,95 


0,940 


0,85 


0,580 


0,52 


1 (moy) 


0,50 (mor) 


0,660 


0,24 


0,30 


0,63 


1 


0,56 


Kmoy) 


0,16 



BICAR- 
BONATE 

do 

proloxydo 

de fer. 



65"""«- 

62 

Traces 

6 ' 

1 

52 

Traces 

23 

8 

30 (mor) 

Traces 

20 

Traces 

20 



ACIDE 

car- 
bonique 
libre. 



1 vol. 
1«',40 



,60 

,42 

,80 

,80 

vol. 
18%90 
'/4 de vol. 
2«'(moj«) 
/, vol. 
/s de vol. 
1 vol. Vi 
/s vol. 
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Pour terminer ce qui a trait aux boissons, nous ayons à 
peine besoin d'ajouter que les liqueurs de toute sorte doi- 
yent être laissées de côté, ainsi que la bière et le cidre; le 
café ou le thé, à dose modérée, et pris seulement après le 
repas de midi, n*ontpas d'inconvénient, et peuvent même 
avoir une certaine utilité par la stimulation légère qu'ils 
donnent à la digestion et à la circulatioi^ générale^ 

2« Ezercice. 

Il n*y a pas de bonne hygiène sans une part, et même 
une bonne part, faite à l'exercice. Cette vérité a beau être 
aussi banale que possible, on ne saurait se lasser de la 
répéter aux sujets affectés de cholélithiase : nous nous 
sommes d'ailleurs assez étendu (p. 37 à 40) sur les incon- 
vénients de la vie sédentaire pour n'avoir plus à démontrer 
que l'exercice est indispensable. Nous passons donc à la 
pratique. 

La marche est un genre d'exercice assez général, d'une 
utilité très réelle et qui est beaucoup trop négligé, surtout 
par les femmes. Deux heures par jour de promenade, une 
dans la matinée et une vers la fin de l'après-midi, consti- 
tuent déjà une assez bonne hygiène. Si l'on a affaire à des 
sujets dont le foie est rarement ou point douloureux, on 
pourra prescrire l'escrime ou l'équitation. Uescrime a 
l'avantage d'imprimer une plus grande activité à tous les 
phénomènes nutritifs, ainsi qu'à la circulation générale et 
aux circulations locales; mais son application est en 
somme assez restreinte, dans le cas d'affection calculeuse 
hépatique, car, outre qu'on se heurte souvent à des im- 
possibilités matérielles ou à des résistances invincibles, il 
faut aussi veiller à ne pas provoquer des accidents aigus 
du côté du foie par une gymnastique locale trop violente 



TRAITEMENT HYGIÉNIQUE. »(il 

OU pratiquée intempestivement. Une recommandation 
qui, à ce point de vue, a beaucoup d'importance, c'est de 
faire tirer successivement des deux bras : un côté se repose 
pendant que l'autre agit, et Faction générale sur l'orga- 
nisme est plus uniforme et plu? efficace. 

L'équitation a un tout autre mode d'action : les secous- 
ses régulières qu'elle détermine ne peuvent qu'activer éga- 
lement la circulation générale et particulièrement celle de 
la bile, mais elles ont de plus l'avantage (de même, d'ail- 
leurs, que l'escrime, mais à un plus haut degré) de retentir 
sur les voies biliaires, et par suite de favoriser jusqu'à un 
certain point soit la fragmentation des calculs, soit leur 
engagement dans les voies d'excrétion, soit encore leur 
dégagement, s'ils sont enclavés. Tout cela n'ira évidemment 
pas sans crise ; mais puisque la crise est l'accompagnement 
presque obligé de Tissue des calculs, mieux vaut encore 
parfois une crise — pourvu qu'elle se produise dans des 
conditions favorables, crise qui pourra être très doulou- 
reuse sans doute, mais qui pourra aussi amener l'expulsion 
des cholélithes et donner à la suite une certaine sécurité 
— qu'un statu quo plein de dangerà de toute sorte. 

Un mot encore pour compléter ce qui concerne le trai- 
tement hygiénique. 

Pour mieux maintenir en bon état les fonctions de la 
peau, nous conseillons l'emploi régulier des bains alcalins, 
à raison d'un ou deux par semaine, suivis de friction gé- 
nérale avec une brosse de flanelle, friction qui pourrait 
d'ailleurs, et avec grand avantage, être faite tous les ma- 
tins en se levant. 

Enfin, nous n'avons pas besoin de rappeler qu'il faut 
exiger des malades une grande régularité dans les garde - 
robes, régularité à laquelle le régime disposera, et qu'on 
pourra au besoin aider tantôt par un peu de rhubarbe on 

16. 
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de poudre de réglisse composée, tantôt par une ou deux 
cuillerées à café de phosphate de soude ou de sel de sei- 
guette. 

ARTICLE lY. 
Traitement médieal proprement dit. 

§ 1. LITHONTRIPTIOUES. 

On conçoit que Tidée de dissoudre les calculs biliaires 
dans la vésicule, comme on a essayé de les dissoudre dans 
la vessie, ait pu séduire bien des esprits. Sans vouloir nier 
uno analogie, qui est indiscutable, entre les calculs bi- 
liaires et les calculs vésicaux, au point de vue de la possi- 
bilité de leur dissolution^ il est impossible de n'être pas 
frappé des difficultés que cette opération présente du côté 
des cholélithes, par le seul fait que la vésicule est loin 
d'être aussi directement accessible que la vessie ; autant 
vaut même dire qu'elle est inaccessible directement, car 
nous ne connaissons aucune tentative d'injection d'un 
dissolvant quelconque dans le réservoir biliaire, ce qui 
s'explique d'ailleurs par le danger sérieux qu'offrirait cette 
tentative, les difficultés de son exécution et l'incertitude du 
résultat. 

Restait la voie de la grande circulation. On a pensé 
qu'en faisant passer dans le torrent .circulatoire des sub« 
stances exerçant une action dissolvante incontestable sur 
les calculs biliaires, on avait grande chance d'arriver à en 
débarrasser ainsi les voies biliaires. C'est sur cette action 
qu^est basée la médication préconisée par Durande (Mé- 
moire sur les pierres biliaires et sur V efficacité ^ etc., etc.; 
Dijon, i774 et 1782), et qui porte son nom. 

L'éther et l'essence de térébenthine sont, en effet, à des 



TRAITEMENT MÉOICÂIi PROPREMENT DIT. SSa 

degrés divers, capables de désagréger et même de dis- 
soudre des calculs biliaires... dans un verre à expérience. 
Sur ce point, les recherches n'ont pas manqué depuis 
Guyton de Morveau, et même avant lui, jusqu'à Bouchut 
et Gobley, Ce dernier notamment a fait des expériences 
comparatives {Bulletin de thérap.^ 1861, t. LXl, p. 264) 
sur Taction dissolvante exercée par diverses substances 
sur les cholélithes, et il a constaté que le chloroforme 
vient, sous ce rapport, en première ligne ; le sulfure de 
carbone est presque aussi actif à ce point de vue que lo 
précédent ; puis viennent Tamylène, la benzine, Téther, le 
remède de Ourande, l'essence de térébenthine, Thuile de 
naphte et enfin les alcalins. Ces derniers, sur lesquels 
nous aurons à revenir plus tard longuement, n'exercent 
qu'une action très faible, surtout comparée à celle du chlo- 
roforme et des quatre ou cinq substances que nous venons 
de signaler. 

Nous trouvons dans la Semaine médicale du 27 sep- 
tembre 1883 l'indication d'une autre substance qui aurait 
le môme mode d'action, au point de vue qui nous occupe, 
que le chloroforme et l'éther : c'est l'éther amyl-valéria- 
nique ou valérianate d'amyle. Excitant aussi énergique 
qu'inoffensif, d'après cette note, il agirait aussi comme 
anesthésique. Comme dissolvant de la cholestérine, l'éther 
amyl-valérianique serait même supérieur au chloroforme, 
puisque 4^,50 suffiraient pour dissoudre 1 gramme de 
cholestérine. Or, si l'on considère qu'un calcul pesant 
i gramme est déjà d'un volume assez notable, on voit quel 
agent précieux serait la substance en question. Malheu- 
reusement, c'est tout ce que nous pouvons en dire, car 
nous ne connaissons pas d'expérience clinique sérieuse 
qui ait été faite de cet éther dans la cholélithiase. 

Théoriquement donc, ou dans le laboratoire, les choses 
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se passent ainsi ; mais, dans la pratique, il en est tout dif- 
féremment. Ces substances que le chimiste met en con- 
tact avec les, calculs, on ne peut les faire agir dans Tor. 
ganisme que diluées dans le sang, et d'autant plus diluées 
qu'elles sont d'un maniement plus dangereux. Or, quand 
on songe qu'il y a dans l'économie de 5 à 6 litres de sang 
et qu'on ne peut administrer impunément plus de 1 à 
3 grammes de chloroforme ou d'cther par jour, surtout 
en tenant compte que cette médication doit être continuée 
longtemps, on voit à quelle dilution ces agents thérapeu- 
tiques se trouvent réduits, et par suite combien leur puis- 
sance dissolvante sera atténuée^ si tant est même qu'elle 
subsiste à un certain degré. 

Quoi qu'il en soit, et quelque hypothétique que paraisse 
cette action dissolvante, c'est en raison de cette propriété 
que Durande a préconisé le remède qui porte son nom, et 
qui est constitué par 3 parties d'éther pour 2 de térében- 
thine. Depuis lors, cette préparation est devenue d'un 
usage courant dans la thérapeutique de la lithiase biliaire. 
Il serait aisé de trouver dans la littérature médicale nom- 
bre de cas où elle a semblé produire d'excellents résultats : 
rappelons seulement que Trousseau, dans sa Clinique, en 
conseille l'usage alterné avec les alcalins ; que Barth {loc. 
cit.) lui préférait Téther, dans lequel il avait une plus 
grande confiance comme dissolvant, et que N. Guéneau 
de Mussy {Clinique médicale^ t. II, p. 75) ne croit guère 
à une action lithontriptique et paraît attacher plus d'im- 
portance aux alcalins. Pour ce qui est de notre expérience 
personnelle, nous pouvons dire que nous avons plusieurs 
fois conseillé le remède de Durande; mais comme nous 
l'avons toujours associé à d'autres substances destinées à 
concourir au même but^ il nous serait difficile de faire la 
part qui lui revient dans le résultat définitif. 
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Un reproche qu'on a fait à cette préparation, et qu'elle 
mérite, c'est qu'elle est rarement très bien et longtemps 
supportée, d'autant mieux que chez les lithiasiques l'es- 
tomac est souvent assez susceptible. Martin Solon, qui 
attribuait une grande efficacité à ce remède, en avait mo- 
difié la composition de la façon suivante : essence de téré- 
benthine, 2 parties, éther, 1 partie (au lieu de 3), et il en 
prescrivait deux cuillerées à café tous les matins {Bull, de 
thérap., t. XXXVI, p. 297). Cette modification ne nous 
paraît pas heureuse, car elle n'est pas de nature à faire 
mieux supporter la préparation, et de plus elle diminue la 
proportion de celle des deux substances dont l'action est 
probablement la plus marquée. Nous préférons donc la 
formule de Durande. De toute façon, le meilleur mode 
d'administration consiste à donner le mélange d'éther et 
de térébenthine en capsules prises immédiatement avant 
les repas, ou même dans la première cuillerée de potage 
ou la première gorgée d'eau rougie. 

Quant au mode d'action, si l'on repousse l'action dis- 
solvante — on a vu d'ailleurs combien elle était probléma- 
tique — il reste, pour expliquer Tinfluence de la térében- 
thine, son action anticatarrhale qui peut modifier l'état 
des conduits biliaires ainsi que leur sécrétion. Nous avons 
vu en efiFet que le catarrhe des voies biliaires était une des 
causes possibles de lithiase. L'effet purgatif que cette sub- 
stance produit souvent peut encore favoriser l'expulsion 
des calculs et contribuer ainsi aux bons résultats qu'on a 
observés à la suite de son administration prolongée. Quant 
à l'éther, il agirait comme excitant diifusible et anti- 
spasmodique, s'attaquant à l'état général et à l'élément 
douleur. 

Duparcque, ayant eu plusieurs fois l'occasion de con- 
stater l'action irritante exercée par l'essence de térében- 
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thine sur le tube gastro^inteatinal, a proposé (itevtie mé- 
dicale, 1844, et Bullet. de la Société de médecine de Pfuris^ 
1860) une autre modification du remède de Durande, mo* 
dification tellement radicale même qu'elle constitue une 
médication nouvelle. Voici la formule de Dupareque : 

Ëtber. , 4 gr. 

Huile fratche de ricin, 60 

Sirop de sucre 30 

Cet auteur dit s'être très hientroutéde cette médication, 
toujours parfaitement supportée du reste, non seulement 
pour combattre Taffeclion établie, mais même dans la pé« 
riode des crises. Nous ne croyons pas que d'autres auteurs 
aient publié des faits où ce traitement a été employé : il y 
aurait donc peut-être lieu de reprendre ces essais jusqu'à 
présent trop restreints, de manière à pouvoir émettre un 
jugement mieux motivé. 

Pour terminer la question des dissolvants, nous avons 
encore un mot à dire touchant le chloroforme : 

L'idée d'employer le chloroforme contre les calculs bi- 
liaires revient au docteur Corlieu qui adressa sur ce sujet 
à la Société do médecine pratique une note parue dans la 
Gazette des hôpitaux du 19 juin 1856. Bouchut reprit la 
question quelques années plus tard et publia dans le Bul- 
letin de thérapeutique, t. LXÏ, p. 49, un travail dans 
lequel, après avoir recherché quel est le meilleur mode 
d'administration du chloroforme à l'intérieur, il rapporte 
un cas de colique hépatique dont le diagnostic n'est nul^ 
lement douteux, mais qui est loin d'être concluant, puis- 
que le malade n'a été en observation que pendant sept 
mois (tout le monde sait combien sont trompeuses des 
guérisons qui n'ont que cette durée), et puisque l'on a 
alterné l'emploi du chloroforme avec celui de l'eau de 
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Vichyi BuccefiBivement un mois de Tun et un mois de 
Tautre pendant Bept moiB» Or^ étant donnée Tefficacité 
généralement reconnue de l'eau de Yichy dans la lithiase 
biliaire, il n*y a nulle présomption à lui attribuer, plutôt 
qu'au chloroforme, la prétendue guérison — disons amé- 
lio^Ation — • obtenue dans ce cas. 

GorlieU, du reste, ne croit pas lui-même à la possibilité 
de cette dissolution des calculs par le chloroforme dans 
l'organisme, et il met sur le compte de l'action sédative 
sur le système nerveux les bons effets qu'on a pu retirer de 
l'emploi de cette substance dans les coliques hépatiques. 
C'est aussi notre opinion : le chloroforme est un excellent 
sédatif, et, n'étaient les inconvénients que peut présenter 
Bon administration sous forme de potion, et les surprises 
beaucoup plus graves que donne pai*fois l'inhalation de 
cet agent, il mériterait certainement qu'on eût plus fré- 
quemment recours à ses remarquables propriétés. Mais 
étant admis que son action dissolvante sur les calculs par 
la voie gastrique est des plus problématiques et qu on a 
dans les injections de morphine un moyen aussi sûr que 
rapide et commode de soulager, on comprend que la plu- 
part des praticiens aient à peu près complètement cessé 
d'employer cette substance. 

Le chloral offrirait moins d'inconvénients que le chlo- 
roforme et la térébenthine : mais il n'est pas à notre 
connaissance qu'on l'ait expérimenté dans l'affection cal- 
culeuse du foie autrement qu'à titre de calmant. 

A propos des expériences de laboratoire faites sur les 
dissolvants des calculs biliaires, nous avons signalé en 
dernier lieu les alcalins, qui n'exercent à ce point de vue 
qu'une action très faible et à peine sensible ; mais s'ils 
n'ont qu'une action très problématique comme dissolvants, 
les alcalins n'en ont pas moins cette grande supériorité 
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sur les autres substances, c'est que, introduits dans la 
circulation, ils agissent dans un milieu qui leur est émi- 
nemment favorable et où ils ne jouent pas, comme les aa* 
très lithontriptiques, en quelque sorte le rôle de corps 
étranger. On peut admettre cependant que, s'ils ne sont 
pas capables de dissoudre les calculs, ils peuvent en pro- 
voquer Témiettement, ou la dissociation, par leur réaction 
sur les principes constituants des calculs. Nous avons ob- 
servé quatre ou cinq cas où, immédiatement après la 
saison de Vichy, le malade a expulsé des fragments de 
calculs, ce qui nous autorise à penser qu'il y avait eu pro- • 
bablement un commencement de désagrégation sous l'in- 
fluence de la cure alcaline. Mais ce n'est là qu'un des 
effets des alcalins : nous reviendrons ultérieurement et 
plus en détail sur leur action. 

Enfin, dans ces derniers temps, on a préconisé comme 
dissolvant des calculs biliaires un compose dérivé de la 
bile même. Schiff a en effet proposé {Imparziale^ 1873, 
n** 4, et Union médicale, 13 mars 1873) l'emploi du cho- 
léinate de soude (cholëate de soude du commerce) à la 
dose de 50 centigrammes deux fois par jour, en augmen- 
tant graduellement jusqu'à ce que les troubles de la diges' 
tien ou de la circulation indiquent qu'il y a saturation et 
qu'il faut s'arrêter. Un médecin américain, Dabney, a 
expérimenté ce traitement et prétend s'en être bien trouvé. 
De nouvelles expériences ne seraient pas do trop pour èlre 
bien édifié sur la valeur de ce médicament. 

Viodure de potassium doit se rapprocher beaucoup de» 
alcalins dans sa manière d'agir sur les calculs, si réelle-^ 
ment il exerce une certaine influence à ce point de vue< 
Trousseau, il est vrai, l'a proclamé le meilleur des lithon- 
triptiques ; mais resterait à savoir si ce maître n'a^pa» 
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cédé, dans la circonstance, à un de ces engouements qui 
lui étaient assez familiers. Tout ce que nous pouvons dire, 
c'est que la littérature médicale ne nous fournit guère de 
documents positifs pour juger la valeur de ce médica- 
ment à ce point de vue spécial. 

Pour en finir avec cette question, nous signalerons un 
moyen qui n'est pas à ranger parmi les lithontriptiques, 
mais qui est plutôt voisin de la lithotritie : c'est le maS' 
sage local, c'est-à-dire le massage de la région hépatique, 
qui aurait pour résultat, suivant quelques auteurs, Durand- 
Fardel entre autres, de fragmenter les calculs dans la 
vésicule même. Quelque hardi et même aventuré que soit 
le procédé, nous ne contestons pas que, quand la cure de 
Vichy a déjà préparé, facilité la fragmentation, le mas- 
sage local, pratiqué prudemment et avec intelligence, ne 
puisse arriver à fragmenter les calculs biliaires, d'au- 
tant mieux qu'ils ont souvent une très faible cohésion ; 
mais il ne faut pas non plus en dissimuler les inconvé- 
nients et même les dangers, sans compter qu'il n'est pas 
souvent praticable. 

§ 2. DÉRIVATIFS ET RÉVULSIFS. 

Bien que la médication dérivative et révulsive soit con- 
sidérablement déchue de l'importance qu'on lui accordait 
autrefois, ce serait, croyons-nous, une grande erreur que 
de lui refuser toute espèce d'action curative. Ce n'est pas 
ici le lieu d'exposer les hypothèses sur lesquelles on peut 
baser le mécanisme de son action, pas plus que les in- 
convénients incontestables qu'elle présente. Il est évident 
que c'est là un genre de traitement auquel le malade ne se 
soumettra pas aisément : mais lorsque les moyens les plus 

17 
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rationupls ^pront échoué, U y aq^a f^nirè\.j^ \iB\^ 4^ tef^j^r 
cptte méàmtion. Qu'pn Ja péseiTp, kj Tpq y^wt, pp^r ^ 
cas de coliques hépatiques tpè? fréquentes et («r^s ioLei^^, 
rebelles aux médications b!^it4elles, pQi^r cept^ips cas 
d'obstruction chronique du chplédoque, ou eppprjs pou|r 
des cas de cholécystite chronique^ d'origine calculeuse : le 
champ de ses indications ne sera s^ns doute pjM très 
étendu; mais encore faut-il, au ))esoin, ne pas cr^ndre 
d'avoir recours h ce mpyen up peif démodé. 

Il ne serait peut- être pas très difficile de trouver dans 
la littérature médicale djes faitç ^ui justjfiieraiept ce que 
nous venons de dire de l'emploi des dérivatifs et des né- 
vulsifs dans Taffection calculeuse du foie ; ipj^s i) jest pro- 
bable qu'il faudrait les puiser dans l'ançieppe ipédecioe 
et qu'ils offriraient ainsi prise à plus d'une objeption. I}otre 
expérience personnelle ne nous permet de mettre eq ayant 
aucun fait de ce genre , mais uqus ^vons eu rppcasiqn de 
donner des soins, à Yichy, à un notaire de la province, 
chez lequel un cautère, appliqué dans la région de l'hypo- 
condre droit^ avait fait disparaître très rapidement des 
crises de colique hépatique qui étaient tr.ès fréquentes et 
très violentes. Ce traitement lui avait été conseillé par le 
professeur Peter, qui nous a dit avoir obtenu un aussi bon 
résultat dans deux autres cas analogues. Ce malade avait 
conservé de la congestion hépatique (il est vrai que c'était 
un arthritique); mais les crises de colique hépatique n'a- 
vaient pas reparu depuis un an à l'époque où nous l'avons 
observé. Dans un autre cas, observé tout récemment sur 
une femme d'un certain âge et assez analogue au précé- 
dent, des vésicatoires répétés pendant six semaines, à 
trois ou quatre jours d'intervalle, sur la région du foie, 
ont suspendu des crises dont la fréquence et la violence 
finissaient par constituor un danger réel en épuisant les 
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forces de 1^ malade ç\ Tempêchant de se nourrir. P^pus 
^^spx^s. su^pi^ndu, car l^s crises, au lieu de venir tovis le9 
deux ou trois jours depuis deux mois, ne se manifestèrent 
plu^ qu^ tû\ii5 leg vingt à vingt-cinq jours, jusqu'au mo- 
ment flii la malade a été envoyée à Vichy. A partir de 
c^tte ^isQU, cette personne n'a plus eu de crise, ou du 
p^oins p'en a pas çu jusqu'4 sa seconde saison. 

§ 3. PURGATIFS. 

L'influence d^s purgatifs dans raffection calculeusc du 
foie est basée principalement sur l'activité qu'ils imprippient 
à \a, cirpvilation de la bile. A ce point de vue, il^ agissent de 
de^ic façons : d'abor4 ils déterminent une certaine spolia- 
tion de liquide par l'intestin ; ils provoquent par suite un 
mouvement des liquides qui se trouvent ^ans les tissus 
ver9 (es parties qui ont été spoliées^ ce qui contribue à 
donner plus d'activité à la circulation générale et consé- 
qifçmment à dégager un peu le systèipe porte. Ensuite, le 
ipguyement péristaltique imprimé aux intestins par le 
purgatjf se communique en partie aux voies biliaires, qui 
spnt en continuité de tissu. Ce qu'il y a de certain, c'est 
qu'une purgation, en général, amène une évacuation de 
bile plus ou moins abondante, ce qui montre bien que la 
circulation biliaire se trouve influencée. 

Les purgatifs ont d'autant plus d'utilité dans la lithiase 
biliaire que cette affection s'accompagne assez fréquem- 
ment de constipation, et même parfois d'une constipation 
assez opiniâtre. Nous avons, du reste, remarqué que la 
lithiase est plus rebelle chez les sujets habiluellemeut con- 
stipés. Il y a donc une grande importance à surveiller 
cette fâcheuse disposition. Reste à rechercher à quel pur- 
gatif il faut avoir recours. 
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Il n'entre nullement dans notre plan de passer en reyae 
la plupart des purgatifs et d'examiner leurs propriétés 
respectives. Une telle étude aurait sans doute son intérêt, 
mais nous entraînerait à des longueurs considérables. Nous 
nous bornerons donc à indiquer ceux qui nous ont para 
donner les meilleurs résultats dans les conditions spé- 
ciales où nous nous plaçons. Au surplus, on trouvera dans 
la thèse d'agrégation (1883) du docteur Clément (de Lyon] 
sur la Médication purgative tous les renseignements 
complémentaires. 

Nous mettrons au premier rang le calomel . 

Contrairement à]ce que croient beaucoup de médecins, 
le calomel n'agit pas directement sur le foie, ou, pour 
être plus précis, sur la sécrétion biliaire : en effet, admi- 
nistré à des chiens, chez lesquels on a* préalablement lié 
le cholédoque et pratiqué une fistule biliaire, on constate 
que la quantité de bile éliminée sous son influence n'aug- 
mente pas et aurait plutôt même tendance à diminuer. Ce 
n'est donc pas un cholagogue, dans le yrai sens du mot. 
Mais, d'autre part, tout le monde sait que, dans la pra- 
tique courante, quand on a fait prendre du calomel, on 
constate des selles caractéristiques, bilieuses. Les résul- 
tats de Texpérimentation physiologique et de l'expérimen- 
tation clinique sont donc contradictoires, mais seulement 
en apparence; ils prouvent, en effet, que si le calomel 
n'agit pas sur l'élément glandulaire pour en activer le 
fonctionnement, il agit sur une partie de l'intestin où la 
bile se trouve encore intacte, c'est-à-dire sur la partie su- 
périeure de l'intestin grêle. Il est donc probable que le 
calomel stimule spécialement cette partie du tube intes- 
tinal, dont il active le mouvement péristaltique et consé- 
quemment y active aussi le cours de la bile; par suite, ce 
liquide, au lieu de subir dans l'intestin des tranformations 
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lentes et même d'y être résorbé en partie pour rentrer 
ensuite partiellement dans la circulation porte, trayerse 
plus rapidement l'intestin grêle et arrive au gros intestin 
par où elle est évacuée sans guère avoir perdu de ses ca- 
ractères, ou du mois après s'être mêlée dans une large 
proportion aux matières fécales, ce qui leur donne Taspect 
particulier auquel nous faisions allusion tout à l'heure. 

Nous ne croyons pas qu'il soit utile d'avoir recours à de 
fortes doses de ce médicament : pour notre part, nous ne 
le prescrivons guère qu'à faible dose, 3 à 5 centigrammes, 
associés à pareille dose d'extrait de jusquiame, et pris le 
soir en se couchant ou dans la première cuillerée de soupe 
au dîner. Cette dose suffit généralement pour maintenir 
le ventre libre et assurer une circulation biliaire conve- 
nable ; on la renouvelle, au besoin, tous les deux ou trois 
jours pendant quelques semaines pour habituer lorga- 
nisme à cette bonne disposition. Si cette dose de calomel 
ne suffit pas à produire l'effet voulu, plutôt que de l'aug- 
menter, il vaut mieux, le lendemain du' jour où l'on a 
prescrit le calomel, faire prendre, le matin à jeun, une 
cuillerée à dessert de tartrate de potasse et de soude, ou de 
sulfate de soude dans un demi -verre d'eau sucrée légère- 
ment aromatisée. 

En définitive, si Ton admet, avec Murchison, que le ca- 
lomel a la propriété d'activer non pas la sécrétion de la 
bile, mais son excrétion en stimulant le duodénum, et 
par suite de s'opposer, dans une certaine mesure, au séjour 
de la bile dans la vésicule par la propagation de l'excita- 
tion duodénale aux voies biliaires^ son indication dans la 
cholélithiase est des plus rationnelles. Cette stimulation 
du duodénum a un autre avantage, c'est qu'elle favorise 
le balayage des produits septiques ou de décomposition 
putride (acides acétique, valérianique et autres) qui, trans- 
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portés de rintestin au foie par la veine polrte, petur^nt J 
décomposer les sels biliaires trèà instables (glfcocholate 
et taurocholate de soudé) qui maintiennent en sUispenMOii 
ou en solution la cholestérine et les pigments biliaires. 

Nous avons parlé du calomel à propos des pui^iifs, 
bien que, à la dose où nous Tavons conseillé, il ne sdit en 
définitive qu'un laxatif; mais une foule d'autred médica- 
ments, réellement purgatifs, peuvent trouver leut indica- 
tion dans le traitement de la lithiase biliaire : la dcammb- 
née, le Jaiap, la gomme gutte, le podophyllin, révoiiytaiiJi 
etc., etc., qui sont de Vrais cholagbgufcs, activeront 
utilement la sécrétion du foie dans les cas où il y aura 
des signés d'atoiiie de l'organe, se traduisant notamment 
par de la constipation accompagnée dé hiétéôHl^mëi L'éVb- 
nymin, en particulier, nous paraît mériter, d'après ce que 
nous avons observé, d'être beaucoup plus employé qu'il ne 
Teât : à la dose de 2 à 5 centigrammies, c'est iln chola- 
gogue qui, sans effet violent, agit cepetidanl ai;sez sur 
l'appareil biliaire, ainsi (Ju'en témoignent les garde-robes 
assez chargées de bile à là suite de radministration dé ce 
médicament. 

Il est inutile d'insistei:' sur l'inconvénient qu'auraient dé 
semblables agents médicamenteux dans le cas d'obstruc- 
tion du cholédoque : leur emploi inconsidéré, en provo- 
quant une surabondance de sécrétion biliaire, pourrait 
être l'occasion d'une cholécystite ou d'une angiocholité, à 
laquelle l'obstruction aurait déjà fortement disposé. 

Les sels neutres agissent surtout en activant les mouye- 
ments péristaltiques de l'intestin , ainsi que la sécrétion 
muqueuse de son appareil glandulaire si considéi^le; ce 
qui a pour résultat de stimuler indirectement la circula- 
tion biliaire, sans avoir une action spéciale sur le foie ni 
sur là bile, tels Sont lés sulfates de sbudè et de hiaghésié, 
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le phosphate de soude, le tarir aie double de potassé et de 
i^oùdô, 1^. citrate de magnéâie, etc., etc., où encore les 
eaiit miiiétàles dé Montmirail, de Miers, de Birmehstorf, 
de t^uililà, etc. 

L*iisage dés piirgâtifs dans la lithiase biliaire a pour 
ettet, ëti sommé : 

1» D'accélérer indirectement le cours de la bile et d'en 
prévenir par suite la stagnation ; 

2» Wertipêcher l'absorption des produits acides de là 
férméntatioti intestinale qui peuvent être transportés au 
folfe par la veine porte s'ils ne sont pas entraînés par la 
circulation des matières dans l'intestin, comme quand il 
y à cbhstipation; 

3® Enfin — ce qui. est le point le pluâ important -^ 
d'aider à la migration des calculs en excitant les môuve- 
nierlts des ititestins, ttiouvèrilents qui peuvent se propagée 
éiix vdieâ biliaires. A ce point de vue, le séné jouit-ait 
d'ùhe aclion spéciale sur les fibres musculaii^es qui le l'ap- 
procherait du lâeigle ei'gotc et du sulfate de quinine. Si 
cette action était bien démontrée, ce purgatif, ti*ès efficace 
d'ailleurs qtioique très doux, mériterait dans bien des cas 
d'être préféré. 

Ofe dernier cftét des purgatifs indique que, s'il y à 
ihaihtes fbis gratid intérêt à le mettre en jeu, il peut y 
avoir également imprudence à en abuser. Nous tie saurions 
slpprouver un traitement de la cholélithiase qui ne serait 
basé, comme nous en avons vu quelques exemples, que 
sur l'emploi en quelque sorle journalier des purgatifs. Cet 
abus peut avoir deux inconvénients : d'abord l'hypersé- 
crétioti séro-muqueuse qui se produit à la surface des in- 
testins et qui constitue une espèce de dérivation aqueuse 
vers cet organe, aux dépetis du reste de l'économie, n'est- 
elle pàâ ëuscëptibltï, si elle est trop abotidante, excessive. 
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de rendre la bile plus épaisse et, par suite, de mettre ce 
liquide dans des conditions plus faYorables à la lithiase? 
De plus, en stimulant *d*une façon intempestive les n^ou- 
vements de contraction ou d'expulsion des voies bilkires, 
ne risque*t-on pas d'engager prématurément un calcul 
dont on aurait pu préparer la fragmentation ou faciliter 
l'expulsion dans des conditions plus favorables par un 
traitement approprié? Nous connaissons deux cas où ce^ 
abus des purgatifs a entraîné une terminaison fatale, qui 
aurait très probablement été évitée sans cette circoD* 
stance : dans un cas, à la suite d'un purgatif, qui venait 
après bien d'autres, mais qui était plus énergique que 
d'habitude, il s'est produit un ictère catarrhal compliqué, 
au bout de quatre à cinq jours, d'angiocholite suppurée 
qui a rapidement amené la mort ; c'est dû moins ce que 
m'a rapporté le médecin de la malade. Dans l'autre cas, 
le soir d'une purgation assez foile (60 grammes d'huile de 
ricin), il est survenu une crise très violente de colique hé- 
patique suivie le surlendemain d'une péritonite par perfo- 
ration qui a emporté la malade en vingt-quatre heures. 
Enfin, on sait qu'il n'est pas rare de voir se produire une 
communication fistuleuse entre la vésicule et le côlon par 
un travail ulcératif très lent et qui passe souvent ina- 
perçu. Or, on voit le danger que pourraient faire courir 
des mouvements péris taltiques très prononcés : déchirure 
d'adhérences, écoulement de la bile ou chute de calculs 
dans le péritoine, etc. Pour toutes ces raisons, nous 
croyons que, sans méconnaître tout le parti qu'on peut 
tirer de l'emploi des purgatifs, c'est un moyen qu'il ne faut 
pas employer trop empiriquement, et que, dan tous les 
cas, il vaut mieux procéder avec une certaine modération. 
Voici donc comment il nous semble qu'on peut régler 
l'administration des purgatifs dans la lithiase biliaire. 
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Il est évident qu'avant toute considération il faut veiller à 
la régularité des garde-robes, régularité qui a une impor- 
tance toute particulière dans Taffection qui nous occupe : 
s'il y a donc de ce côté quelque défectuosité, il vaut mieux 
recourir soit au calomel, à très petite dose, soit aux pilules 
laxatives du Codex, soit aux sels neutres, également à pe- 
tite dose (une cuillerée à dessert de sulfate de soude, ou de 
sel de seignette, ou de phosphate de soude, ou un verre 
ou deux d'une des eaux minérales purgatives que nous 
avons énumérées précédemment, administrées au moment 
du coucher ou au réveil). 

Une autre indication des purgatifs, c'est au lendemain 
d'une crise, de façon à favoriser la circulation de la bile^ 
aider au travail d'expulsion du calcul, et enfin^ si ce der- 
nier a quitté les voies biliaires, empêcher qu'il ne s'arrête 
dans rintestin, où il pourrait, comme nous lavons vu au 
chapitre précédent, occasionner un arrêt des matières 
avec tous les symptômes d'une obstruction intestinale. 

Enfin, une troisième indication, c'est pendant, ou plutôt 
immédiatement après un traitement qui a pu influencer 
la consistance des calculs ou leur composition chimique 
et par suite rendre possible leur émiettement, leur frag- 
mentation ; il est certain qu'à ce moment un purgatif peut 
déterminer un effort expulsif dans les conditions les plus 
favorables à l'issue des calculs. C'est pour cette raison 
qu'après la cure de Vichy, deux ou trois jours après que 
le malade est rentré chez lui, nous conseillons générale- 
ment une purgation, et les résultats très satisfaisants que 
nous avons eus de cette pratique nous encouragent à y 
persévérer. 



17. 
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§ 4. tONIQbES GÉiïÉIlÀtnC Et SPÉCIÂUJt. 

L'hydrothérapie pourrait être considérée, à la ri^uewr^ 
comme une vraie méthode de traitemëtit de ràffëclioh feal- 
culeuse du foie : en effet, bien qut son action {>Hbci{)àle 
s'exerce siir l'état général, elle est également sus^ceptible 
d'agir sur l'état local. Nous vetrons cependant tout à 
l'heure qu'il y a quelques réserves à faire; 

Nous ne pouvons ici étudiét* incidemméht Thydrothéhi- 
pie au point de vue de ses effets généraux dur l'organiâme : 
cette question comporterait des développéineiiis qiii se- 
raient hors de proportion avec la nature et le sttjei dé cet 
ouvrage. Nous nous bornerons & dire que c'est un dès 
agents les plus puissants de la thérapeutique toutes les 
fois qu'il s'agit de donner du ton, de réveiller la vitalité 
àlanguie, de donner une plus grdilde activité à ioUs les 
phénotnènès nutritifs, à toutes les fonctions, enfin c'est un 
reconstituant des plus efficaces. Son application se troUve 
donc naturellement indiquée dans une affection qui s'ac- 
compagne si souvent d'un état général assez médiocrfe, 
d'anémie, d'un vrai ralentissement de la nutrition. Nous 
ne croyons pas qu'il y ait lieu d'en faire le traitement ha- 
bituel de la cholélithiàsé, parce que nous avons des médi- 
cations mieux appropriées pour combàtti-e le fdhd de la 
maladie, et puis aussi parce qu'il y a des stljets Auxquels 
l'hydrothérapie ne saurait convenir : par conséquent il n'y 
a pas à craindre des empiétements qui h'oiit pas de raisoh 
d'être — car l'hydrothérapie n'est pas le traitement ther- 
mal el ne saurait viser à le remplacer — mais, encore Une 
fois, ce sera un auxiliaire puissant dans la plupart des cas 
où l'on aura besoin de couiballrc la dépression de l'or- 
ganisme que finissent par amener des souffrances trop 
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IJh)IoiigéëS et râffaiblisâemetlt des fdtietidiis dé iitltritiotl. 

Maid rHjrdîblhéràplë pë\ii égatëhiëht être iitilJsée cbthnië 
médicàtidti locale. Ëh effet, 1ns ddticlies adtniiiistréeâ èû^ 
la régibh llëj)ati(juë exërfceht \ihe iîifluetice à là fois réyul- 
sitfe él rêSoltltiye qiîi ti'buve son applicdtlbn dahà llidlhtëS 
cifebnstaiicëS^ sahS compter qiië ce riiôyen {)roduit ehcotê 
Tëffbt d'utle sbi'te de fnassage local dont tiblis avotis tiiontté 
pféëédehlmëtit les atàhtages. 

Nous fêtons i'eitiarqUër, à ce dertiief Jjoiiit de tUë, que 
c'est là un agent dont il tie faudrait pa^ abUser et qui 
pourrait, manié iinpl^udeUiineiit, donner lieU à biëh des 
itiécohiptés. Ge que hôus disons là à prbpoS de M douche 
locale s'applique du reste parfaitëttient aU* autres prati- 
ques hydrothérapiques. Si nous appelons l'attetitiôn sUi* 
ce pbiht^ c'est précisément patce que l'hydrothérapie tend 
à derenir, entre les mains des gens du monde, un mbyen 
banal dont on dit : « Bi ça ne fait pas de bien, ça ne fei*a 
pas de mal. » Il y aurait donc lieu de réagir contre cette 
tendance qu'a le public à mettre l'hydrothérapie à tbîitë 
sauce, comme on dit vulgairement. Le meilleur moyeh d'y 
art-iver, c'est d'abord que les médecins donnent eux- 
mêmes l'exemple, et considèrent ce moyen en quelque 
sorte comme un agent de la matière médicale dont ilfaUt 
régler la forme et la dose ; par conséquent, au lieu de dire 
à leurs malades, comme cela arrive encore assez souvent, 
de faire de Vhydi'othérapie^ ils doivent examine^ les indi- 
cations et formuler ensuite d'une façon très précise là 
façon dbnt les pratiques devront être suivies. Nous avons 
déjà vu un certain nombre de Uialades chez lesquels l'hy-* 
drothérapiej quoique parfaitement indiquée, avait coiiiplè- 
tement échoué, c'est-à-dire non seuletneni n'avait pas fait 
le bien qu'on en attendait et qu'on était en droit d'en at- 
tendre, mais même avait fait du itial uniquement pai^cè 
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que les pratiques avaient été mal dirigées ou les sujets mal 
préparés. Si Tengouement actuel pour Thydrothérapie, 
fort bien justifié d*ailleurs par les résultats merveilleux 
qu'on en obtient^ se heurtait souvent à des déboires, le 
public perdrait vite confiance dans ce moyen, confiance 
que nous aurions bien de la peine à lui rendre, et nous 
nous serions privés d'une ressource des plus précieuses. 
Dans les lignes qui précèdent, nous n*avons pas 'eu la 
prétention d'exposer les effets complexes de l'hydrothérapie 
pas plus que le maniement de ce moyen : nous avons tenu 
seulement à signaler le parti qu'on pouvait en tirer dans 
le traitement de la cholélithiase et mettre en garde nos 
confrères contre un emploi non suffisamment indiqué ou 
mal dirigé. 

Nous aurions été tout disposé à croire à priori que dans 
une affection entraînant souvent un degré plus ou moins 
prononcé d'anémie et de dénutrition par le trouble ap- 
porté aux fonctions du foie et de Testomac, les bains de 
mer devaient réussir pour ainsi dire à coup sûr par la sti- 
mulation qu'ils impriment à toutes les fonctions. Mais s'il 
pouvait en être ainsi théoriquement, dans la pratique les 
choses ne se passent pas de même. Nous avons en effet 
maintes fois constaté que les hépatiques en général, mais 
surtout ceux affectés de lithiase biliaire, ne se trouvaient 
pas bien non seulement des bains de mer, mais même de 
l'air maritime : les uns se sont sentis assez mal à l'aise 
pendant toute la durée de leur séjour à la mer, sans être 
positivement malades ; d'autres y ont été repris de leurs 
crises dans des circonstances où ils semblaient devoir être 
en pleine sécurité de ce côté et sans qu'aucune impru- 
dence les justifiât ; enfin c'est à la mer que d'autres ont vu 
leurs crises débuter. Que dans quelques-uns de ces cas il 
y ait eu parfois pure coïncidence des crises avec le séjour 
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à la mer, crises qui auraient éclaté n'importe où, nous 
raccorderons volontiers : mais le fait s*est^ à notre con- 
naissance, trop souvent produit pour qu'il n*y ait pas une 
certaine relation de cause à effet qu'il reste à trouver. 

L'explication la plus vraisemblable, c'est que les coli- 
ques hépatiques s'observant assez souvent chez des per- 
sonnes arthritiques, et se trouvant d'ailleurs une manifes- 
tation possible de la diathèse arthritique, tout ce qui est 
de nature à réveiller, à exciter les phénomènes de cette 
diathèse est susceptible de préparer la production des coli- 
ques hépatiques et de les provoquer même. Or l'humidité 
extrême qui règne constamment au bord de la mer et 
dont l'air est habituellement saturé, est une condition des 
plus favorables pour réveiller et déterminer les manifesta- 
tions arthritiques. Aussi nous faisons-nous un devoir 
d'interdire les bains de mer aux sujets affectés de choléli- 
thiase et de leur déconseiller même l'air de la mer. Nous 
devons ajouter que plusieurs de nos collègues de Yichy, à 
qui nous avons demandé leur opinion sur ce sujet, nous 
ont déclaré avoir observé des faits analogues aux nôtres et 
être du même avis que nous sur ce point. 

hes ferrugineux ne sauraient être considérés que comme 
un moyen adjuvant du traitement, et non comme une mé- 
dication de la lithiase biliaire; mais c'est un adjuvant 
assez précieux. En effet, étant donnée la part qui revient 
au foie dans le processus de sanguification, on comprend 
que lorsque les fonctions de cet organe sont troublées, la 
transformation que le sang doit y subir ne se fasse qu'in- 
cx)mp]ètement, et il en résulte que le hquide nourricier 
n'est plus aussi apte à l'accomplissement de tous les phé- 
nomènes nutritifs dont il est un des agents les plus actifs. 
C'est probablement à cette cause qu'est due l'anémie dont 
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sont affectés le plupftH; deà béjiâtiqtt&s^ ailèmié cttu se 
tt^uVe fatorabléifaënt modifiée parleâ feti'ù^iiiëiii^Ië prb- 
tbbhldi'urë dé fèr, lé soils-bdrbdriâte et TalbutÉiiiiatê de fëf , 
le fer i'édiiit et stirtout les eaux ihitiérale!i fërhigliiëtisés 
d'breiÉa, dé Bussang, de Rehlaiguë, de Spa, étc;,- cda- 
vieiidi'bnt Oti ne peut iriieiix dans ces cas. Vichj jJdsièdfe 
dèut soiirces fertUgitieuses ^ni, sans êtHs dKsèi Hthëà ëil 
fer (jue toutes celles que ilous veiions de citer, talèrit feë- 
pendant autant et plus que Buâsang sotis ce t^pport, et 
permettent donc de faire suivre en quelque sorte deu* raé- 
dibatioti^ à la fois, la médication alcaline et la médication 
ferrugineuse. 

Le 6ùMb a été introduit il jr cl quelques ànilëél^ dàhs la 
thétapeutique h titre de médlcaihent spécial du fdië : c'est 
ainsi qu'il est, dit-on, considéré au ChîHi et c'est à ce titre 
qu'il a été préconisé en France. Il n'etiàte pas encore, du 
tnoitls à notre cohnaissancC, Une bônrie étude physlolo^ 
gique et clinique sur ce médicament, si bien qu'on est ré- 
duit, pour se faire une opinion, à s'enquérir, de droite et 
de gauche, des résultats obtenus. A ce sujet, nous avotis 
recueilli des assertions très diverses, les unes ne lui attri- 
buant aucune espèce de valeur, d'autres le considérant 
comriie un vrai spécifique pour la plupart des affections 
hépatiques. Nous avons cru, par acquit de conscience, 
devoir également le pi'escritc ; mais ndbs n'avons encore 
eu Toccasion de le faire qu'à là suite de la cure de Vichy, 
et cdmtflc de plus ndiis ne l'avons jattiais prescrit isolé- 
ment, mais bien associé à d'autres moyens susceptibles 
de concourir au même but, il ne nous serait pas encore 
possible d'émettre sur cette substance un jugement bien 
fonde. 

toiit ce qu'on peut avancer, sans crainte de se trom- 
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|tei>, c*ë8t ^tie, ëiltte âtitrëd {ii*opriétêèi, le boldo est tin to- 
iliiluë et ilji Hiiinûlatlt, àyaiit soûs ce ràppbtt ^as mal 
d^dnalo^ë âVëc là bocà et âyée les labiées lés plud ai^btnà- 
tiques, tëlled que k fiiërithe et le thym. Sans toulbir liii 
i^efùdéi' uile iilfliiencë quelbonque sur lé fdie, nous brôjroiis 
(\\ié sdii dbtion colnîiie tohiqtie dyhamophore est cb qu'il 
y â dé |)liis incontestable dans ce médicament. Quant à là 
fà^bn de Tadministrer, on pourra le donner soit Sous formé 
d'iiifusiod, sbit soûs foritie de teinture, cette dernière à la 
dbse de i, 2 et mêthe jusqu'à 4 grammeà par jour, dans 
iin Téhicule ajppropriê. 

§ 5. ALCALINS. 

Laissant, pour le moment, de côté Faction des alcalins 
dans la cholélithiase, question qUe bous nous proposons 
de traiter ddnS le paragraphe suivant consacré à la^cure 
thermale, nous noUs bornerdtis ici en quelque sorte à une 
simple éniitnét'dtibn. 

Lé ittédicament alcalin par excellence, c'est le bicarbo- 
nate de soude, qui est le principe actif de bdn nombre de 
soulicés minéraiéë. Oh Tadmitiistre à là dose dé t à 4 gram- 
mes par jolir, K même plus à la rigueur, soit seul, sim- 
ptemént dissous dans l'eau qui sert à couper le tih, soit 
associé à une ou plusieurs substances syhergiques ou 
autres, ainsi l'extrait ou le sirop de pissenlit, de fume- 
terre, de saponaire. L'acétate de soude ou de potasse, le 
carbonate ou le chlorhydrate d'ammoniaque constituent 
également de bbns hiédicaménts alcalins ; rious en dirons 
autant de tous les sels de potasse ou de soude à acides or- 
gâtiiqufes, tels que lés citrates, lesïhalales,les tartrates, etc., 
qui, dans l'orgahisme, se tranâfoi'nletit éti carborlates al- 
calitià. D'èsl encpre à là présence de ces sels que les sucs 
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dlierbe doivent rinfluence favorable qu'ils exercent sur 
l'affection calculeuse. Ces sucs, préparés principalement 
avec la chicorée sauvage, le pissenlit, la bourrache, la fu- 
meterre et autres, étaient très employés autrefois ; ils ne 
méritent certainement pas l'oubli dans lequel ils sont un 
peu tombés, car il est bien certain qu'ils sont assez rare- 
ment prescrits. Quoi qu'il en soit, on pourra faire prendre 
tous les matins 120 à 150 grammes de ces sucs, soit purs, 
soit dans une tasse de bouillon dégraissé. Nous rappelle- 
rons enfin que le sirop alcalin si fréquemment prescrit 
par Fauconneau-Dufresne a pour base le carbonate de 
soude. 

Bien que nous ayons indiqué indifféremment les sels 
alcalins de potasse ou de soude^ attachant le plus d'impor- 
tance à l'alcalinité, nous ferons cependant remarquer que 
les sels de soude sont préférables, pour cette raison que 
la soude est un principe constituant normal de la bile, et 
que la proportion de ce principe contenu dans la bile n'est 
pas sans influence sur la pathogénie de la lithiase biliaire; 
en effet, c'est grâce à la soude contenue dans le taurocho- 
late et le glycocholate de la bile que la cholestérine reste 
en dissolution ; du moins c'est une des principales causes 
en vertu desquelles elle ne se précipite pas. On voit donc 
qu'il y a avantage à prescrire les sels de soude de préfé- 
rence aux sels de potasse. 

§ 6. CURE THERMALE. 

lo Agents de la médication thermale en général. 

Dans le résultat favorable produit par une cure ther- 
male, il faut nécessairement tenir compte d'une foule 
d'éléments, les uns communs à toutes les stations miné- 
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raies, les autres spéciaux à telle ou telle de ces stations et 
qui servent à la caractériser. Parmi les premiers figurent 
le changement d'air, le changement d'hygiène, un repos 
relatif si le sujet est habitué à une vie très fatigante, une 
vie plus active si le sujet a des habitudes sédentaires, la 
vie au grand air pendant trois ou quatre semaines, une 
grande régularité dans les heures des repas, les distrac- 
tions, Tabsence de préoccupations ou de tracas d'affaires, 
toutes conditions qu'il suffit de signaler, sans avoir besoin 
d'insister sur chacune d'elles, pour voir tout de suite la 
part qui leur revient dans l'influence complexe de la cure 
thermale. Ce sont donc des moyens adjuvants très précieux, 
mais dont il ne faudrait pas cependant exagérer l'impor- 
tance. 

A côté de ces éléments très généraux, nous en meniion- 
nerons d'autres communs également à l'ensemble des sta- 
tions minérales, bien que plus spéciaux que les précé* 
dents; nous voulons parler de l'eau et des bains d'une 
manière générale. £n dehors de l'action qu'elles exercent 
parleurs principes constituants, les eaux minérales pro- 
duisent une espèce de lavage et de drainage de l'orga- 
nisme, servant à entraîner plus aisément les déchets de la 
nutrition, et tendant à augmenter la fluidité des humeurs. 
Faisons remarquer en passant que les eaux de Vichy, bien 
qu'administrées à moins haute dose que la plupart des 
autres eaux minérales, sont cependant prises en quantité 
très suffisante pour agir dans ce sens. 

Le barn, que l'on aurait grandement tort, selon nous, 
de vouloir remplacer par l'hydrothérapie — d'autant plus 
tort que ces moyens, loin de s'exclure mutuellement, peu- 
vent se compléter l'un par l'autre — exerce une action assez 
complexe et sur laquelle on n'est pas encore aujourd'hui 
tout à fait d'accord. Pour nous en tenir à ce qui est admis 



806 TRAITEMENT. 

par tout ié inonde, nous rapînellerons que lès bains fayo- 
risetit et stimulent les fonctions de la peau, dont on coii- 
naît rimportaiice comme émonctoire ; ils sont, par le 
mênie effet, révulsifs^ et même révulsifs puissants, par le 
seul fait quils activent la circulation sur une surface aussi 
étendue que celle de la peau, contribuant ainsi largement 
à décongestionner les organes internes ; ils sont sédatifs 
de la circulation, ce dont on peut s*assurèr en voyant le 
pouls baisser^ après le bain, de quatre à huit pulsations, 
suivant les cas ; ils sont surtout sédatifs de la douleur, en 
particulier des douleurs hépatiques liées à la congestion 
de cet organe. Nous ne voulons pas dire par là qu^ils soient 
capables de calmer des crises violentés de colique hépa- 
tique, à la manière des opiacés ; mais dans cet état dou- 
lou^èux qui n*est pas encfdre la crise, qui n'en est que le 
prodrome^ et qui parfois constitue toute la crise, surtout 
dans Tendolorissement général avec courbature et douleur 
sourde encore assez intense à Thypochondre droit qui suc- 
cèdeiit à la crise, le bain minéral est un calmant admi- 
rable, bien supérieur — on peut le dire — à tous les 
opiacés : ces médicaments n'abolissent en effet la sensa- 
tion douloureuse qu'en laissant souvent à sa place un état 
de lourdeur, d'engourdissement, d'anéantissement qui est 
loin d'être agréable ; le calme apporté par lé bain minéral 
a quelque chose de rafraîchissant, de bienfaisant, de to- 
nique même, qui ne manque pas de surprendre le bai- 
gneur. Que de fois n'avons-nous pas vu des malades se 
traîner littéralement jusqu'au bain, courbés en deux par 
Une crise à peine terminée, ou par une crise au début, et 
en revenir considérablement soulagés, ragaillardis ! 

tl est évideilt que l'effet du bain n'est pas toujours aUâsi 
merveilleux ; mais il est certain que dans la plupart des 
casdeUthiasË biliaire, le bain minéral quotidien, pourvu 
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({ii'il hé fttiii flÊM (troloUgé au-delà de trente à trente-cinq 
mintitëift et i|tlë iïa tëihpérature soit très légèrement fraîche, 
Idlîi d'êtire débilitant, fatigant, comme on pourrait peilt- 
ôttfe lectëiré a pi^fert^ procure au contraire un gl-and bicn- 
êlrë. Cë«l stiHdut àprèà avoir constaté, sans parti pris, 
ces ëffëtft du iiain dans notre service de Thôpitàl thermd 
dfe Vifcfay, ilhiquement coinposé de femmes, la plupart 
plus ou tnoins anémiques et fatiguées, que notre opinion 
s*e6t faite sur ce pbiiit. 

Nous ne ttrtilons pui dire par là que dans tous les cas 
de lithiàdë biliaire Fëiliploi répété des bains aura nécessài- 
rédiélit lés mêmei bons résultatisi : comme tous lés autres 
agents thërtlpëtiH^ues, \\à ont Ifeùrs contre-indications, et 
il se présëtltëra certainetHeiit plus d'une circorislalicé bti 
la dduëbë devra êt^e Substituée au Baiti, et lîiême où là 
dotietië et le baitl né séttint pas indiqués ; liislisces réstric- 
tioils né diiiiiiitiënt en riëti Tëfflcaëité c[uë tlouâ lëiii* avôiis 
attHbuée ëti général; 

2o Médication thermale spéciale. 

il sei^it bien difficile de dresser une liste même à peu 
jii^s exacte de tdtitesled éàxïx iniriêrales qii'ona cohseillëes 
pbH^ bortibâttre là fellolélithiasé : nous ne ctoyons pas, du 
teste, qu'il y atitait grande utilité à le faire. Nous nous 
cbntéhterohs de signaler les principales, mais nous n'eri- 
trerônis dans àUctin détail, l'expérience personnelle noua 
faisant défaut sûr ce point ; nous ne nous appesantirdilà 
qilë sur là cute de Vichy, i^u'On peut, ààns crainte de soU- 
leter des réclàlhdtions passionnées, placer àil prenilei^ 
rang, et qiil à ce seul titre inéKté Quelques développe- 
ments. 

On tJdtii>rait tappbHér à trbis catégoriel^ jl^Hncipaleâ lëd 
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eaux minérales dont rapplication à la cholélithiase parait 
tout à fait rationnelle : les eaux bicarbonatées sodiques, 
les sulfatées sodiques et les chlorurées sodiques. Aux pre- 
mières appartiennent Vichy, Vais, le Boulou, Ems, Bi- 
lin, etc.; dans les secondes nous trouvons Karlsbad, 
Miers, Marienbad, etc.; enfin parmi les chlorurées, il 
suffit de nommer Kissingen, Niederbronn, Ghâtel-Guyon, 
Leamington, certaines sources de Cheltenham, etc. 

Il n'est pas besoin d'insister sur les propriétés spéciales 
appartenant à ces trois groupes pour montrer comment 
les eaux qu'ils comprennent sont susceptibles d'influencer 
favorablement Taffection dont il s'agit ici : la qualification 
de chaque groupe indique d'ailleurs suffisamment quel 
peut être son mode d'action. C'est donc une question soit 
de forme de la maladie, soit de tempérament du sujet, ou 
autres circonstances accessoires, qui peuvent faire préférer 
telle ou telle catégorie. Il n'en reste pas moins établi que 
les eaux appartenant à la première sont celles dont la spé* 
cialisation s'adapte le mieux au traitement de la lithiase 
biliaire. 

En dehors de ces catégories, il existe un certain nombre 
de sources, appartenant la plupart au groupe des sulfatées 
calciques, auxquelles l'expérience a reconnu un certain 
degré d'efficacité dans l'affection calculeuse : nous voulons 
parler de Fougues, de Gapvern et de Vittel. Ce que nous 
avons dit précédemment sur l'eau de Fougues pourrait 
nous dispenser d'entrer dans plus de détails sur les deux 
autres. Les eaux de Vittel et de Gapvern, en effet, bien 
que présentant des différences de composition assez sen- 
sibles, appartiennent à la catégorie des eaux à prédomi- 
nance calcique, et, à ce titre, nous les* écartons du traite- 
ment habituel de l'affection calculeuse hépatique. Sans 
doute, la constitution chimique d'une eau minérale ne 
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rend seuvent que très imparfaitement compte de ses effets 
dans les diverses manifestations pathologiques contre les- 
quelles on la prescrit : nous admettrons donc volontiers 
que les eaux dont nous parlons soient susceptibles de ré- 
pondre à certaines indications spéciales sur lesquelles il 
n'y a pas lieu de nous étendre ici, et qu'en raison de cela 
elles puissent mettre à leur actif nombre de cas où leur 
emploi a été suivi d'excellents résultats : mais, encore une 
fois, nous ne pouvons leur reconnaître qu'une application 
extrêmement limitée, et nous sommes même persuadé 
qu'on les conseillera de moins en moins dans cette ma- 
ladie à mesure que les médecins seront mieux convaincus 
que la cure de Vichy peut être faite — et est en réalité 
maintes fois faite aujourd'hui — avec des doses d'eau assez 
faibles, du moins comparées à celles qu'on prescrivait il 
y a quinze à vingt ans. 

Nous aurions peut-être dû étudier .avec plus de déve- 
loppement l'action des eaux minérales les plus employées 
contre la lithiase biliaire ; mais faisant surtout une œuvre 
personnelle, nous nous sommes borné à ces généralités, 
de manière à pouvoir npus étendre plus particulièrement 
sur la cure de Vichy, 

30 Cure de Vichy. 

Avant d'exposer l'influence de la cure de Vichy dans 
l'affection calculeuse du foie, question sur laquelle nous 
allons insister tant à cause de l'importance prédominante 
de ce traitement que parce que nous en avons beaucoup 
plus l'expérience, nous tenons à faire remarquer que tout 
ce que nous allons dire de l'eau de Vichy s'applique à 
l'eau minérale consommée à la source. Nous ne voulons 
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pas indiquer par }à que Tea^ 4^ Vjphf tf^n^ppr^éd soit 
dfspoiiryue 4*6ffi<^^pil'P : loin de là ; mais en^Q nous fc^om 
8urto^t étudié les effets de Teau de Vichy bue à )a squrce, 
et c*est de ceux-là que nous allons parler. I| est bî^Q en- 
tendu légalement que nous n' avoirs pas rinteatioQ ^ù 4é- 
crire tous les effets d^ Teau de Yicby, m^is sinip}pment 
coipment elle agit cl^e; les sujets ^ffecté^ de Ut^j^e bj- 
li^ire. 

Un des premiers e^ets de Yeeux de Viphy, le pfeiqjer 
inêpfie et celui qui manque le moins, c'est dp réveilleF 
Tappétit. Chez les lithiasiques qui ont de^ ppçes fré- 
quentes, entre lesquelles ils ont à peine le teipps 4^ se rer 
mettre, ou dont les digestions sont devenue^ de plus ^ 
plus pénibles, c'est merveille de voir, au ))oi|t de deu^ ou 
trois jours, l'appétit revenir parfois lenteipei^t et ff^pdeste. 
d'autres fois très vite et impérieux. Ce réveil souvent si 
intense de l'appétit n'est, du reste, pas sans quelque in- 
convénient, en ce sens que Je malade y cède sans résjBrire, 
et se laisse souvent aller à manger beaucoup plus que ne 
le comporte l'état encore précaire de l'estomac qui n'^ p^s 
eu le temps de recouvrer l'intégrité de ses fonctions : 
aussi, au bout de quelques jours, on recommej^ce à avpif 
des pesanteurs d'estomac, la digestion ne se fait plus aussi 
bien, et une bonne partie de l'appétit gagné se reperd. 
Avec un peu plus de ménagement dans le régime, en con- 
servant l'habitude de quitter la table avec encore un peu 
d'appétit, on évite ces rechutes à peu près sûrement. 

On expHque le retour de l'appétit dès le début de la cure 
par des raisons extra-médicales : le changement d'air, 
d'habitudes, de cuisine, la distraction de la table d'hôte, 
la mise en scène qui flatte l'imagination, l'heure plus ma- 
tinale à laquelle on se lève, etc., etc.: sans doute toutes 
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ces qrcoi)staiicps spnt bien capables d*afiienisr le résqltat 
indiqué chez ^es sujets simplement fatigués et dont Tes- 
tomac p*est pas très malade ; mais elles sont saps effet sur 
ceux qui, dans leur existence habituelle, ont toutes jes sé- 
ductions de la table qu^ils rencontrent aux eaux, ou qui 
sont trop malades pour être influencés par des pircon- 
stai^ces aussi secondaires. Que de fois ne voit-on pas des 
malades arrivant à Vichy avee le dégoût le plus profond 
pour la nourriture, avec des nausées continuelles et des 
vomissements fréquents, et qui, rien qu'à Tidée qu'ils au- 
ront à boire de Teau minérale tiède ou chaude^ en ont le 
cœur soulevé, se demandant avec anxiété comment ils 
pourront bien non seulement digérer cette eau, mais même 
Tay^er sans la rendre aussitôt, digérer d'abord très bien 
Teau minérale et sentir promptement l'appétence pour la 
nourriture leur revenir, et puis la digestion se fajre gra- 
duellement m jeux I Dans ces cas, assurément, les circon- 
stances accessoires n'auraient jamais suffi pour amener 
ce résultat qui appartient en propre à l'action de l'e^u. Ce 
qui prouve bien d'ailleurs que c'est à l'eau de Vichy qu'est 
dû cet effet, c'est qu'on obtient souvent, dans une certaine 
mesure, des résultats analogues avec la même eau trans- 
pprtée, c'est-à-dire prise en dehors de toute circonstance 
adjuvante. 

Quel est le mécanisme de cette action, par quelle in- 
fluence l'eau produit-elle cet effet? Ici nous quittons le 
terrain de la clinique pour nous engager dans les expHca- 
tions physiologiques. Il est probable que l'eau de Vichy 
agit dans ce cas en activant la sécrétion du suc gastrique, 
ainsi d'ailleurs que Claude Bernard l'avait observé en 
expérimentant sur les alcalins. Y a-t-il une autre action 
en dehors de cefle-là? Faut-il faire la part du traite- 
ment externe qui, en activant les fonctions de la peau, 
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contribue indirectement à stimuler toutes les autres fonc- 
tions ? Il est assez probable que les modifications physiolo- 
giques ou rinfluence thérapeutique exercées par la cure 
de Yichy sont le résultat d'une action complexe; mais il 
est non moins probable que c'est à la boisson qu'on doit 
rapporter la majeure partie de ces effets. 

Les mêmes considérations s'appliquent à Faction de la 
cure de Vichy sur la bile. En voyant, à la suite d'une sai- 
son faite dans des conditions convenables, les crises dimi- 
nuer graduellement de fréquence et d'intensité pour finir 
souvent par disparaître, il a bien fallu admettre une in- 
fluence spéciale soit sur les calculs, soit sur la bile. Nous 
avons vu, en traitant dans ce chapitre des agents lithon- 
triptiques, que l'eau de Yichy n'exerçait sur les calculs 
qu'une action dissolvante très faible, parce qu'en réalité la 
cholestérine est insoluble dans Teau, même alcaline. Tou- 
tefois il n'est pas invraisemblable qu'une bile plus alcaline 
n'ait une action sur le mucus qui entre dans la composi- 
tion de bon nombre de calculs et qui, jusqu'à un certain 
point, doit jouer un rôle plus ou moins important dans 
leur organisation et leur degré de cohésion. C'est grâce à 
cette action dissolvante sur le mucus exercée par la bile 
alcalinisée que Ton peut s'expliquer la dissociation des 
calculs, ou leur plus grande friabilité, observées parfois à 
la suite de la cuve de Vichy et qui se traduit par l'expul- 
sion des cholélithes fragmentés ou émiettés. 

Un autre efiTet de la cure de Vichy sur la bile, c'est 
qu'elle rend ce liquide plus riche en soude, comme nous 
venons de l'indiquer, et qu'elle le met par là dans des 
conditions telles qu'elle est moins apte à laisser déposer 
soit les pigments biliaires, soit surtout la cholestérine, 
qui, ainsi que nous l'avons fait remarquer dans le premier 
chapitre, n'est maintenue en dissolution ou en suspension 
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dans la bile qu'à la fayeur du taurocholate et du glycoçbo- 
late de soude. C'est même probablement là Tinfluence la 
plus importante de la cure de Vichy, au point de vue de 
Paffection calculeuse, dans ce rôle préventif qu'elle joue 
après qu'elle a efiTectué une certaine action curative. 

Dans un ouvrage qui n'est pas exclusivement consacré 
à étudier Faction physiologique ou thérapeutique de la 
cure de Vichy, nous ne pouvons passer en revue et discuter 
tous les phénomènes observés durant son cours^ pas plus 
que toutes les questions qu'elle peut soulever. Nous tâche- 
rons cependant de signaler ceux qui nous paraissent les 
plus intéressants. 

Parlons d'abord des crises. 

La cure de Vichy favorise-t-elle la production des cri- 
ses? Tout le monde sait que dans la plupart des stations 
dont Teau est fortement minéralisée ou contient des prin- 
cipes plus ou moins excitants (soufre, arsenic, etc.), il se 
produit, au bout de quelques jours de traitement, une 
sérié de phénomènes d'excitation qui se traduisent par de 
la chaleur à la peau, avec picotements ou démangeaisons 
assez vifs, un peu de congestion vers la tête^ un pouls plein 
et un peu plus fréquent, de l'insomnie, de l'agitation, 
moins d'appétit que d'habitude, une sensation de pléni- 
tude générale, enfin un état de malaise assez prononcé ; 
c'est là ce qu'on appelle la poussée. Sous l'influence de 
cette excitation générale de l'organisme, infiniment moins 
accentuée à Vichy que dans bien d'autres stations, on 
voit en effet assez souvent des crises expulsives se produire, 
avec ou sans résultat. Un traitement thermal trop vive- 
ment conduit, un tempérament nerveux ou pléthorique 
trop marqué, une alimentation trop copieuse, sont des 
circonstances qui y aident singulièrement : mais ce qui 
prouve bien que le phénomène de la crise pendant le trai- 

18 
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iemeni n'a rien d^ particulier à Vicky, c'e^ ({u'è ^ails- 
bad il est bien plus pronpncé et manqua assez ra,remeiit. 
Un de nos collègues, le docteur Anglada, inspecteur des 
Eaux- Chaudes, nous a dit avoir observé coi;nme phéno- 
mène de la poussée, à cette station sulfureuse, chez une 
dame qui faisait la cure pour une affection utérine, une 
violente crise de coUque hépatique^ sans auti:ç circonstance 
adjuvante. 

On a prétendu que la crise était indisp^niiaJble^ oi^ tout 
au moins utile, dans le cours de la cure. Noust ne le 
croyons nullement : nous la considérons mêm^ plutôt 
comme un accident gênant, qui entrave parfois plus long- 
temps qu'on ne veut le cours régulier de la cure, qui dé- 
concerte souvent les malades, qui les rend cpaintes fois 
très souffrants dans les conditions d'isolemei^it où, les met 
la vie à Thôtel, sans le confortable intérieui; auquel ils sont 
habitués, et généralement sans les soins affectueux de la 
famille. Quoi qu'il en soit, et s'il est exact que la cur^ de 
Yichy est susceptible de pousser à la crise, on est, jusqu'à 
un certain point, maître de Tempêcher en conduisant le 
traitement avec assez de ménagement et en recomman- 
dant aux malades d'éviter tout écart de régime et autres 
circonstances agissant dans le même sens. 

Une considération qui fait parfois hésiter le médecin 
pour envoyer à Vichy un sujet affecté de lithiase biliaire, 
avec constipation habituelle, c'est que les eaux de "V^chy 
ont souvent tendance à amener ou augmenter la constipa- 
tion. Il serait inutile de nier cette tendance, très réelle 
dans bien des cas, mais qui est loin d'être aussi générale 
qu'on le croit, et qui a été singulièrement exagérée. Il est à 
remarquer du reste que ce peut n'être que passager et 
n'entraîne aucun inconvénient. Par contre, nous avons vu 
maintes fois, mais plutôt à l'hôpital qu'en ville, des ma- 
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lades affectée de constipation habituelle recouvrer la régu- 
larité des gârdè-r(Aes pendant la cure; d'autres enfin, 
ittais éta ipluB ^eth tiombre, avoir tout le temps de leur 
saison un^ tendance au devoietnent qui n'existait pas au- 
paravaM. N'oublions pas du reste que plus d'une fois, au 
bètit de quelques jours dé traitement thermal, la couleur 
dès matières fécales est très modifiée, c'est-à-dire qu'elles 
prenAent une teinte vert-foncé qui témoigne d'une action 
de l'eau stUr la bile. Dans tous les cas, cette question de 
con8ti|>ation possible ne saurait constituer une difficulté 
sérieuse, encore moins une contre-indicàtiôn, car il sera 
toujours Assez facile de la prévenir ou dé la combattre, 
satfs trouble^ du tout la marche de la cui^ et sans avoir 
iiècôtitrs à d^s moyens bieh énergiques. 

Un iteèonvénient plus problématique, mais qui a fait 
beaucoup plus dé bruit, et qui effraie encore aujourd'hui 
quelques Imédecins -^ tant on a dé peine à extirper des 
fégendes ^- c'est la prétendue ûction débilitante^ déglo- 
iuh'sànte de la cure de Yichy. Ge sujet est assez important 
pour nous retenir quelques instants. 

Dé même qu'il n'y a pas de fumée sans feu, il est fort 
probable qu'on a observé des cas où, à la suite d'une sai- 
son de Vichy, il y a eu des phénomènes très marqués d'àf- 
faiblissehient général et d'anémie ; mais, où l'exagération 
iMt flagrante, c'est dans la génét^alisation qu'on a essayé 
de faire et dans la gravité qu'on a attribuée à ces phéno- 
mènes, au point qu'on a été jusqu'à créer, pour caracté- 
riser cet état, une cachexie spéciale, la cachexie alcaline. 
Que les cff^els d'une saison de Vichy aient pu être désas- 
treux au point d'amener une vraie cachexie, cela ne nous 
parait pas théoriquement impossible, quoiqu'il n'y ait rien 
de bien prouvé à ce sujet. A une époque où l'on adminis- 
trait l'eau de Vichy à la dose de huit, dix et douze verres 
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par jour, et même plus, et cela à peu près indistinctement 
pour tout le monde, rien d'étonnant qu'on ait observé des 
phénomènes de dépression et d'hypoglobulie. Même en- 
core aujourd'hui on voit quantité de gens qui, pensant 
que pour faire une cure d'eau minérale, il suffit d'aller 
boire aux sources jusqu'à ce qu'on soit bien désaltéré^ 
réussissent ainsi à se rendre malades assez vite. Gela 
peut-il prouver quelque chose? De ce qu'il y a des gens 
qui se morphinisent, s'ensuit-il qu'on doive priver du calme 
bienfaisant donné par la morphine quelqu'un en proie à 
des douleurs violentes ? 

En réalité, il n'y a pas lieu d'agiter le spectre de la 
cachexie alcaline : c'est une légende qui a fait son temps, 
et qu'on ne pourrait plus exploiter. Des tendances absolu- 
ment contraires, et beaucoup plus vraies, se sont même 
manifestées, et, quelque paradoxal que cela puisse pa- 
raître au premier abord, les travaux modernes prouvent 
que l'eau de Vichy, administrée à dose modérée, ainsi 
d'ailleurs que la plupart des médecins d'aujourd'hui le 
pratiquent, serait reconstituante dans le sens le plus strict. 
Il suffit de citer les expériences de Z. Pupier sur des vo- 
lailles et des chiens, celles de Lalaubie sur des malades 
chez lesquels la numération des globules, fsdte avant et 
après la cure, a montré en dernier lieu une augmentation 
considérable du nombre des globules, celles plus récentes 
de Martin-DamouretteetHyadés, pour admettre que l'eau 
de Vichy, à dose modérée, mérite d'être rangée plutôt 
parmi les reconstituants que parmi les hyposthénisants. 
Peut-on refuser cette qualité à un médicament qui réveille 
l'appétit, facilite la digestion, améliore la nutrition et 
finalement relève les forces ? Que ce dernier phénomène 
soit une conséquence des autres effets, et non un effet di- 
rect, peu importe, pourvu que le résultat définitif soit fa- 
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vorable et qu'il ait pour point de départ l'action de Teau 
de Vichy. 

Cette idée, encore trop répandue dans le public médical, 
que la cure de Vichy ne serait pas sans présenter quelque 
aléa, est en grande partie cause qu'en présence d'un cas 
grave on hésite souvent à essayer cette médication, de 
crainte que le malade ne puisse la supporter. Il s'agit donc 
d'examiner si on peut être tfop malade pour être envoyé à 
Vichy. Nous supposons, bien entendu, que le diagnostic 
a été absolument correct. Dans ce cas, quelque déplorable 
que soit l'état des voies digestives, quelque ancienne que 
soit l'affection calculeuse,et quelque affaibli ou anémié que 
soit le malade, on peut l'envoyer tenter les chances de la 
cure, pourvu qu*il n'y ait ni ascite, ni complication grave 
du côté de quelque organe important. 

Nous venons de dire, et avec intention, quelque anémié 
que soit le malade : nous sommes, en effet, loin de consi- 
dérer l'anémie comme une contre-indication à la cure de 
Vichy, pour une bonne raison, c'est que l'anémie n'est 
pas, en réalité, une maladie — du moins dans nos cli- 
mats — mais simplement le résultat de quelque trouble 
fonctionnel ou organique. Quand donc l'anémie se trou- 
vera liée à quelque affection curable de l'estomac ou du 
foie, pour nous en tenir aux deux principaux organes jus- 
ticiables de la cure de Vichy, elle ne pourra constituer, 
quelque prononcée qu'elle soit, une contre-indication à 
cette cure. Il ne s'agit pas, en effet, de se demander si un 
traitement thermal trop énergique ne serait pas de nature 
à amener des inconvénients plus ou moins sérieux : il faut 
remonter à la cause de l'anémie et la combattre directe- 
ment. En pareil cas, plus d'un médecin, n'osant prendre 
la responsabilité d'envoyer un hépatique très débilité et 
très anémié à Vichy, ou imbu du préjugé que cette cure 
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de Vichy ne peut qu'augmenter son anémie, proposera à 
la place, par exemple, la cure de Royat pour refaire son 
malade avec rarrière-peûsée de lui faire essayer la cure 
de Vichy lorsqu'il se sera reconstitué suffisamment. Toute 
question de clocher mise de côté, nous pensons que^ c'est 
un tort. 

Envoyer des hépatiques à Royat ou à toute autre station 
similaire, sous prétexte qu'ils sont anémiques, débilités 
et qu'on les juge incapables de supporter une cure pliis 
active, ce n'est pas résoudre le problème^ c'est Téluder en 
quelque sorte : c'est reculer la guérison ou totit au moins 
l'amélioration du malade^ Quelle est) eh effet, êii pareil 
Cas» l'origine la plus ordinaire de l'anémie? C'est l'état du 
foie* Peirsonne n'ignore aujourd'hui la part active que 
prend le foie au processus de désassimilation et à Télabo* 
ration du sang. Or, il est assez logique d'admettre que 
cette glande, se trouvant dans un état motbide manifeste 
par le fait de la lithiase, les fonctions dont elle est chargée 
subissent un ralentissement, une diminution d'activité, 
un trouble quelconque, dont la conséquence se traduit par 
une dyscrasie sanguine et une élimination défectueuse des 
produits excrémentitiels, qui sont la principale source de 
l'état anémique et d'alanguissement général dont nous 
parlions plus haut. Vouloir donc commencer par une ac- 
tion reconstituante directe sur le sang^ c'est un expédient 
qui ne peut avoir qu'un résultat momentané et qui ne 
peut également donner qu'une sécurité de courte durée; 
sans compter que l'amélioration provisoire de l'état gé- 
néral risque fort d'être suivie ultérieurement d'une aggra- 
vation de l'état local. 

Mieux vaut donc attaquer résolument la maladie par la 
médication qui, si elle n'est pas infaillible -^ puisqu'il n'j 
en a pas de cette sorte — a le plus de chance d'arrêter 
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les progrès de Tétat morbide et de préparer une guérison 
à plus ou hioins longue échéanciB. Reste à adapter la tné- 
dication aux cA8 particuliers (|ui se présentent et à thiiter 
très doûcetnent les malades ((ui otit besoin d*ètrié méha- 
gtfts : t'est tiné (Question de doses, coHnme datt^ toute es- 
pèce de ndédiciLtion ; mais ce n'est pas uHe k'aisoh, pat*ce 
(Ju'oti a Un médicament efficace ttiais êhet*giqtlej dé se 
priTCir de ses bons effets sous prétexte t}U'à dose trop éle- 
vée il pourrait avoir — il aurait même sûrement — des 
incôtivéhients. 

Nous croyons n'avoir dans ces considérations excédé en 
rien ce que la clinique nous permet d'àffirbaer : nous avons 
ti^ité assez d'bépatiqneS pirofbndément anéhiiés, surtout 
dans rtotlre service de Thôpitàl thermal de Vichy, poui- 
ëssurer qne la cure de Vichy peut être parfdilement 
adaptée à des constitutions très débilitées. 

Mais si Tanémie et la faiblesse ne sont pas des contre - 
indications, il n'en est pas de même de l'état cachectique 
et de l'asdte, comme nous le disions plus haut. 

Par cachexie, on entend d'ordinaire la misère physio- 
iD^i({ue particulière inhérente à line diathèse grave, dia- 
ihèSé tuberculeuse, diathèse syphilitique^ etc. Mais il y a 
Une autre cachexie, moins répandue peut-être dans la 
clientèle générale, hospitalière du civile, mais assez fré- 
(|uente à Vichy : hous voulons parler de la cachexie icté- 
rique, b'est-à-dire celle qui survient chez ceHaitis sujets 
Affectés d'ictère chronique et chei lesquels l'état général a 
graduellement empiré. Dans ces câs^il peUt ai*Hvër qUe lés 
fbnctions végétatives aient tellement perdu dé leur abtli- 
vité qué plus rien ne peut les réveiller, et que i'absotptîdh 
notamment est réduite à son minimum de puissaUeë. 
Alors il est fort à craindre qué l'eftU de Vifchy non seule- 
ment né triomphe pas de pareilles difficultés^ mais même 
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soit mal supportée. Cependant, comme il ne faut jamais 
désespérer de la nature tant qu*il n*y a pas de lésion irré- 
médiable, il n'y a nulle imprudence à tenter la eure pen- 
dant quelques jours, avec la plus grande prudence^ et en 
faisant agir concurremment toutes les circonstances ad- 
juvantes. Du reste, les cas de vraie cachexie ictérique aux- 
quels nous faisons allusion sont rares eu égard au nombre 
d'ictériques auxquels s'applique merveilleusement la cure 
de Vichy. 

Une autre condition également assez défavorable, et 
qu'on pourrait presque regarder comme une contre-indi- 
cation, c'est la présence d'ascite, soit que cette complica- 
tion tienne à un état simplement cachectique, mais sans 
lésion organique, ou qu'elle soit liée* à une lésion hépa- 
tique justifiable à la rigueur de la cure de Yichy, comme 
la cirrhose hypertrophique, ou autre afiTection du foie. 
Dans ce cas, en effet, les conditions d'absorption sont sou- 
vent tellement modifiées que la cure ne peut produire ses 
effets habituels. Il ne faudrait cependant pas trop généra- 
liser : avant tout, il faut tenir compte du degré de l'ascite 
et surtout de l'état général, car s'il est vrai que nous avons 
vu des sujets affectés d'ascite ne pas pouvoir supporter la 
cure (les deux cas de ce genre que nous avons observés 
concernaient des malades atteints de cirrhose hypertro- 
phique arrivée à sa dernière période et qui sont morts peu 
après), nous en avons vu d'autres moins gravement at- 
teints, du moins sur le moment, et chez lesquels la cure 
a parfaitement réussi, malgré l'ascite. Nous avons donné 
des soins à un capitaine retraité chez lequel une cirrhose 
alcoolique peu avancée et à la période d'hypertrophie 
avait néanmoins produit une ascite des plus manifestes et 
dont le malade lui-même avait d'ailleurs conscience. L'état 
général s'était maintenu encore] bon, grâce à un traite- 
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ment énergique suivi tout Thiver. Chez ce malade, la cure 
de Yichy eut pour résultat de faire disparaître à peu près 
complètement Tascite, si bien que cet homme, pour qui 
la promenade de Thôtel à l'établissement thermal était 
une fatigue, était à son départ en état de faire des excur- 
sionSy de marcher plusieurs heures. Plus tard, malheu- 
reusement, les habitudes d'intempérance reprenant le 
dessus, la maladie fit de nouveaux, progrès, Tascite re- 
parut *et la terminaison fatale eut lieu environ un an 
après. 

Il ne faut jamais désespérer d'un cas de lithiase bi- 
liaire, quelque intenses et rapprochées que soient les 
crises, quelque 'affaibli que soit le malade, pourvu qu'il 
ne se produise pas de complication trop grave : il peut 
survenir, en effet, tel accident qui défie à peu près toutes 
les médications et devant lequel il n'y a plus à songer à la 
cure : nous voulons surtout indiquer par là la rupture des 
voies biliaires. En dehors de ces cas extrêmes, nous le ré- 
pétons, il ne faut jamais désespérer de l'efficacité de la 
cure de Vfchy. Dès le début de notre pratique thermale, 
nous avons eu à traiter des cas réellement alarmants, 
assez sérieux pour qu'on eût hésité beaucoup à les en- 
voyer à Vichy, et nous avons été extrêmement surpris 
nous-mème de les voir marcher vers une terminaison fa- 
vorable; et quand, plus tard, des cas analogues se sont 
présentés, malgré l'expérience acquise, nous avons tou- 
jours été étonné des effets vraiment surprenants de la cure 
de Vichy. Nous nous rappelons notamment une dame 
d'Ivry-la-Bataille arrivée dans un état de faiblesse déplo- 
rable tenant à des crises répétées et très violentes, accom- 
pagnées de vomissements persistants, d'intolérance pro- 
longée et absolue de Testomac, au point que nous ne 
pûmes la soutenir qu'à l'aide de lavements nutritifs pendant 
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là premrèï*e moitié de la cure, et qui se rétubiit très Iricn; 
une âtïtre daiKie, de Dijon^ dans un état à peu pires ana- 
logue, avec prostration extrême, et (Jui a guérî égalèittent. 
Nous pourrions rap^rter encore le cas, ehcoi^ plus gravB 
pcut-êtt^, d'une dame d*Orléanft, soignée J)ar le docteur 
€hipàult et Vue en consultation pa^ le docteur Bir^déy, 
qui passa trois mois àYichy, pendant lesquels elle fit deux 
maisons, dont la première tout entière dahs soà lit, par 
conséquent dans les conditions de réussite les plus diffi- 
ciles. Nous avons, du reste, dans d'autres parties de 1\)U- 
vi:*age, fait allusion à ce caS, un des plus gMtves qu'on 
puisse tencontrét", ^t dai^s lequel lès chances de {guërfsbn 
paraissaient bifeh faibles. Tous ces faits, d'atitres eiicô^ 
très sérieux qu« nous pouk*ricybs citer et tant d'Àali^ du 
mêm« gétirè obsefrés pat m>B lèollègues, montrent qu'il 
ne faut Jamais désespérer du succès de là ctere, à cèndition 
que le hialade ait un entourage intelligent et ^ë \\in 
puisse régler à son gré et sutrèiller leïi moindres détails de 
la cure et de l'hygiène diététique. C'est suHout dans ces 
cas difficiles qu'éclate la supériorité de la cure de Vichy sut 
toutes les autres médications, et t'est surtout parles nom- 
breux cas du même genre qui, tous les ans, depuis bien 
des années, trouvent à Vichy une amélioration aussi con- 
sidérable qu'inespérée, que s'est faite la grande réputation 
de la station thermale dont nous parlons, et qu'elle a été 
placée hors de pair parmi les stations où l'on traite l'afltec- 
tion calculeuse du foie. 

Ce que nous venons de dire nous semble la meilleure 
réponse à ceux qui Craignent encore l'action débilitante de 
la cure de Vichy pour des sujets fatigués par des crises 
fréquentes, affaiblis par une alimentation insuffisante du 
fait de leur dyspepsie habituelle. Sans doute, Teaii de 
Vichy administrée sans tenir compte de l'état génétral, c'est* 
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k-di^e ii^na uo/ç in,QdéraUQn suffisante, peut, coipme nous 
Tavons dit, entr^laer des i^convénieDia assez sérieux et 
même peut-être des accidents : on peut affirmer néanmoins 
qu'avec des ^lalckdes dociles il est toujours facile de ^s 
éviter. 

Nous avons dit précédemment que pourvu que le dia^. 
gnostic f^j^ cosrect, on pouvait^ sans trop s'arrêter au den 
gré de résistance du malade, tenter 1^ cure de Yichy. Il 
est vrai que le diagnostic deTai^Gction calcujijeuse n'est pa^ 
toujours aisé, et qu'il est des cas assez grs^ves où. un^ er*?. 
reur est tiès possible : ainsi, nous a^vons ipoBlLré, en trajin 
tant du diagnostic différentiel, qu'il est a^sez difficile^ 
dans Q^ctf^ijn^ c^s, de se prononcer entre la cholélitbiase 
et le cancer des voies biliaires, d'autant mieux qu'il, y a^ 
s^sez, souvent relation de cause à eSet entre ces deux affec-. 
tioDSL. Si le diagnostic n'est pas bien établi et que l'on 
criûgne d'avoir affaire à un cancer des voies biliaires, est- 
ce une raison suffisante pour interdire la cure de Yichy et 
priver le oialade des chances d'un traitement approprié? 
Evidemment non. Que peut-il en effet arriver de pire ? 
que la cure soit mal supportée ; qu'elle n'amène aucune 
espèce d'amélioration ? Admettons môme qu'elle aggrave 
la situation, chose qu'on pourra toujours empêcher avec 
de la prudence : il n'en est pas moins, vrai qu'en s'abste- 
nant on risque de ne pas faire bénéficier le malade du 
traitement qui lui convient le mieux, sans compter que, 
même dans le cas de cancer, la cure de Yichy peut pro<« 
duire les mêmes effets qu'une bonne médication eupep- 
tique, c'est-à-dire réveiller momenlancment les facultés 
digestives et ranimer un peu la nutrition, ainsi que nous 
l'avons observé dans un cas où nous avons partagé Ter- 
reur de plusieiurs médecins, et dans deux autres où, bien 
que le diagnostic de cancer nous parût à peu près certain^ 
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nous avons fait suivre, plutôt pour reffet moral que dans 
l'espoir d*un succès, une cure très mitigée. 

Quels sont les résultats de la cure de Vichy ? 

Bien que nous ayons déjà exposé les effets immédiats de 
ce traitement, nous avons à revenir sur cette question pour 
la compléter et aussi pour l'étendre aux effets éloignés. 

L'amélioration produite par la cure de Vichy n'est pas 
forcément immédiate, et encore moins toujours identique. 
Il y a tant d'éléments différents en jeu dans un cas patho- 
logique donné, surtout quand il s'agit de maladie chro' 
nique, qu'on ne saurait concevoir que la même médication 
agit exactement de la même façon dans tous les cas ana- 
logues. Cette médication n'est d'ailleurs pas toujours con' 
duite de la même manière. Ainsi, d'un côté, variabilité 
du même traitement (doses, mode de répartition des doses, 
moyens adjuvants, etc.), variabilité du sujet (arthritisme, 
tempéraments différents, degré de susceptibilité, âge, etc.), 
enfin, variabilité dans l'intensité de la maladie. Il s'ensuit 
qu'il n'y aura rien d'étonnant si tel malade se trouve bien 
de la cure immédiatement, tel autre plus tard, suivant les 
circonstances. 

Parmi les effets immédiats, nous avons déjà signalé le 
réveil de l'appétit et l'amélioration des digestions. Bien 
que ces résultats soient presque constants, ils présentent 
néanmoins des variations assez sensibles, suivant la façon 
dont les eaux sont supportées, suivant aussi l'état des in- 
testins. Quand il y a constipation habituelle, les effets 
immédiats de la cure, c'est-à-dire ceux qui se produisent 
pendant sa durée, ne sont pas toujours aussi satisfaisants 
qu'on pourrait Tespérer, d'autant mieux que très souvent 
la constipation augmente dès les premiers jours du traite- 
ment, et avec elle les malaises qui s'y rattachent : d'où 
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Tutilité de veiller là>dessus et d'avoir fréquemment recours 
aux laxatifs pour peu qu'il y ait tendance à Tarrêt des 
garde-robes. Nous avons cependant vu des cas où la con- 
stipation habituelle, non pas du fait du traitement, mais 
amenée par la maladie, diminuait sous Tinfluence de la 
cure et finissait [même par disparaître, sans doute parce 
que dans ces cas elle tenait uniquement à une atonie et à 
une insuffisance sécrétoire du tube intestinal. Lorsque les 
évacuations sont très régulières et que la cure n'apporte 
aucun trouble de ce côté, l'amélioration vient générale- 
ment plus vite, et l'on a souvent des effets immédiats assez 
marqués, surtout comme sédation des phénomènes dou- 
loureux. 

Une des particularités les plus intéressantes parmi les 
effets immédiats, c'est l'action spéciale exercée par la cure 
de Yichy sur le foie, chez les hépatiques, et qui indique 
bien une action élective sur cet organe : elle se traduit par 
toutes sortes de sensations que le malade éprouve dans 
cette région, mais assez profondément pour être bien sûr 
que la glande hépatique est en cause ; ce sont des picote- 
ments, des rongements, des gonflements et autres sensa- 
tions aussi difficiles à définir qu'à préciser, mais qui indi- 
quent bien un travail dans cet organe. Poussé beaucoup 
plus loin, ce travail pourrait aboutir à une vraie crise : 
mais il se borne souvent aux phénomènes que nous ve- 
nons de signaler. Nous ne reviendrons pas sur la crise au 
sujet de laquelle nous nous sommes déjà suffisamment 
expliqué quelques pages plus haut. Nous n'insisterons pas 
non plus sur les autres efiets immédiats de la cure de Yichy, 
fatigue thermale, phénomènes de saturation, etc., etc., 
qui n'offrent rien de particuHer chez les hépatiques, et que 
nous ne décririons que s'il s'agissait d'un ouvrage spécial 
sur Yichy. Nous tenons cependant à faire une remarque: 

19 
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c'est qu'il est bon de prévenir les malades que les eBets 
des eaux pendant la durée de leur tt*aitement ne seront 
peut-être pas très brillants, qu'après avoir été assez bien 
dans les premiers jours, ils risquent fort d'être moins bieto 
un peu plus tard, et finalement de quitter là station plus 
souffrants qu'à leur arrivée ; ce n'est pas que ce fait soit 
général, mais il est loin d'être rare : néanmoins — et fort 
heureusement du reste — que la cure ait été facile ou 
pénible, que les effets immédiats aient été favorables ou 
incertains, cela ne fait rien préjuger des effets consécutifs 
et ne peut en compromettre la manifestation. 

Les résultats consécutifs, c'est-à-dire ceux qui «e pro- 
duisent après que le malade est rentré chez lui, ne sont 
en quelque sorte que la reproduction avec souvent ampli- 
ff cation de ceux obtenus pendant le cours de la cure^ mais 
cette fois avec un caractère de persistance remarquable, et 
qui constitue le principal bienfait de la cure de Yichy. 
Ordinairement, quelques semaines après la fin du traite- 
ment, on constate que toutes les fonctions ont tendance à 
reprendre un cours normal; les malaises d'autrefois dis- 
paraissent graduellement, s'ils n'ont déjà disparu, et si 
par hasard ils reparaissent par moments sous l'influence 
de quelque circonstance favorable, ce n'est plus avec it 
môme intensité qu'auparavant. Cela est surtout vrai pour 
les crises dont la fréquence et l'intensité ont diminué con- 
sidérablement, à tel point qu'il n*est nullement rare de 
voir des malades atteints auparavant de crises mensuelles 
ou bimensuelles ne plus en avoir pendant toute une 
année, et parfois pendant un plus long délai. Quelques 
purgations renouvelées de temps en temps, tous les deux 
ou trois mois, favoriseront certainement ces effets. 

Il ne faut pas oublier que si, dans la généralité des cas, 
les choses se passent ainsi, on peut rencontrer des cas re- 
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belles à cette médication. Sur plusieurs centaines au sujet 
desquels nous avons eu des renseignements sur les suites 
de la cure, nous ne nous rappelons pas en avoir noté plu» 
de six & huit [qui se soient montrés réfraclaires. Nous 
avons, de plus^ vu quelques cas dans lesquels une pre- 
toiëre saison ne donnait pas de résultats bien marqués, et 
qui étaient suivis, après la seconde, d'une amélioration 
considérable. 

Quelle est la durée de la guérison produite par la cure 
de Vichy ? Nous allons commencer par donner la parole 
à un étranger, très désintéressé dans la question ; nous 
exposerons ensuite le résultat de notre expérience sur ce 
point. 

Dans un article intéressant sur les coliques hépatiques 
{Dublin Joum, ofMed. «c, avril 1876), le docteur Th. 
Hayden, médecin du Matei' Misericordiœ Hospttal, rap- 
porte, entre autres, le cas d'un gentleman qui, pris à Tâge 
de trente-trois ans de crises hépatiques extrêmement vio- 
lentes, fut envoyé, au bout de six à huit mois, à Vichy, 
en 1858. Il fit la cure pendant environ un mois et se mit 
ensuite, dès son retour à DubHn, à faire très régulière- 
ment pas mal d'exercice, 9 à 10 kilomètres tous les jours 
avant le déjeuner pendant huit mois. Plus tard, voyant 
qu*il continuait à aller très bien, il cessa cet exercice, mais 
continua à suivre un régime assez sévère, évitant les corps 
gras, les sucreries, etc. Au moment où le docteur Hayden 
écrivait cela, c'est-à-dire dix-huit ans après, ce gentleman 
continuait à se très bien porter et à être débarrassé de ses 
coliques hépatiques. Le docteur Hayden n'est pas suspect 
d'enthousiasme pour Vichy, car il met ses eaux simple- 
ment sur la même ligne que Karlsbad ctMarienbad. 

Si nous donnons place ici à une observation aussi favo* 
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rable, ce n'estpas que nous voulions généraliser; maison 
nous trouvera peut-être après cela moins suspect de par- 
tialité en faveur de Vichy. 

D'ordinaire, l'amélioration produite par une première 
saison s'étend à tout Thiver, pour peu que le malade y 
aide par une hygiène convenable. Yers le printemps, assez 
généralement, les anciens symptômes tendent à reparaître, 
avec moins d'intensité cependant. Si l'affection a été trai- 
tée dès le début, il n'est pas rare après une seule saison 
de ne voir reparaître aucune espèce de symptôme indi- 
quant que la maladie persiste toujours, si bien que le 
malade se croit radicalement guéri et qu'il néglige de 
compléter ou consolider cette guérison par une seconde 
saison, ou par un traitement approprié. Il est exceptionnel 
qu'il n'ait pas à se repentir de sa. négligence et que sa 
sécurité ne soit pas troublée par une nouvelle série de 
crises qui lui montrent que tout est à peu près à recom- 
mencer. 

Autant qu'il est permis d'en juger en une matière aussi 
délicate, nous croyons que la guérison de l'affection cal- 
culeuse hépatique est parfaitement possible, et qu'avec un 
traitement pharmaceutique ou hydro- minéral bien dirigé 
dans les intervalles des saisons de Vichy, elle peut être 
obtenue en deux, trois ou quatre saisons consécutives^ 
suivant diverses circonstances, et surtout suivant le degré 
d'ancienneté de la maladie. On objectera, il est vrai, 
qu'on voit à Vichy quantité de gens qui viennent à cette 
station depuis huit, dix, quinze ans, et même plus, tou- 
jours à la recherche de leur guérison. Le fait est exact; 
mais il prouve seulement qu'il y a bien des gens qui trou- 
vent dans la cure de Vichy une médication grâce à la- 
quelle ils vont d'une année à l'autre en assez bon état sans 
s'astreindre à aucune autre médication, préférant en passer 
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par un mode de traitement qui s'adapte mieux à leurs 
convenances particulières et qui, s'il les rend esclaves de 
Vichy, les débarrasse de soins dont ils n'ont pas toujours 
le temps de s'occuper, et leur donne une sécurité suf- 
fisante. 

Nous avons déjà, à propos du pronostic et de la termi- 
naison, admis comme possible la guérison de la lithiase 
biliaire, et nous nous sommes basé principalement sur 
les résultats de la cure de Vichy. Nous connaissons des 
malades qui, depuis deux, trois et quatre ans, n'ont plus 
eu la moindre manifestation pathologique indiquant la 
persistance de cette affection. S'ensuit-il qu'ils soient 
guéris? Il est évident qu'on ne saurait être absolument 
affirmatif. Cette réserve est d'autant plus nécessaire qu'il 
n'est pas très rare de voir des personnes qui n'ont pas eu 
de crise ni aucun autre phénomène hépatique bien appré- 
ciable pendant dix et quinze ans, et qui, par suite, ayant 
depuis longtemps cessé tout traitement, sont repris au 
bout d'un pareil délai, de crises comme autrefois. Mais 
cela veut-il dire que ces malades n'ont pas été guéris une 
première fois, et cette guérison pouvait-elle leur conférer 
une immunité perpétuelle et les empêcher d'être de nou- 
veau atteints de cholélithiase s'ils se retrouvent dans des 
conditions pathogéniques favorables ? Les médecins qui 
ne voient dans cette affection qu'une manifestation de la 
diathèse arthritique ou congestive, répondront que cette 
manifestation avait momentanément disparu : mais que 
la diathèse restait, et avec elle persistait la disposition à 
de nouvelles crises hépatiques, pourvu que les circon- 
stances vinssent s'y prêter. 

Il est assez difficile, on le comprend, de se prononcer 
entre ces deux manières de voir, aussi soutenables l'une 
que l'autre. Ce qui ressort néanmoins des faits et ce qui 
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est indiscutable, c*est que, sous Tinfluence de la cure de 
Yichy, faite dans des conditions convenables, répétée deux, 
trois ou quatre ans de suite, et secondée par un traitement 
consécutif et une hygiène appropriés^ on peut obtenir la 
guérison de Taffection calculeuse hépatique, ou tout au 
moins la disparition de ses manifestations pendant un 
nombre d'années tel qu'on peut considérer ce résultat 
comme une guérison. 

Quant au moment de la saison qui nous paraît le plus 
favorable pour faire la cure, c'est le mois de mai et juin, 
jusque vers le 15 ou le 20, et puis du 15 août jusqu'à la 
fin de s.eptembre. Nous avons remarqué que les hépa- 
tiques supportent mal les fortes chaleurs, plus mal en 
général que les autres malades, surtout quand à cela 
s'ajoute la fatigue du traitement. Aussi conseillons-nous 
d'éviter autant que possible le mois de juillet et la pre- 
mière quinzaine du mois d'août. 

Nous avons à plusieurs reprises fait allusion, dans ces 
dernières pages, au traitement consécutif, c'est-à-dire les 
moyens à employer après la cure pour conserver et aug- 
menter encore Tamélioration amenée par la saison ther- 
male. Il ne faudrait pas croire, comme le font malheureu- 
sement beaucoup trop de malades, qu'il suffit de venir 
faire de temps en temps, voire même tous les ans indéfi- 
niment — pratique dont nous ne sommes pas partisan 
— une cure à Vichy pour se débarrasser des crises de 
colique hépatique et acquérir une immunité absolue contre 
tout retour offensif de la maladie en question. Il ne faut 
pas oublier, en efTet, que la cholélithiase est une affection 
essentiellement chronique, et qu'il faut par conséquent lui 
opposer un traitement à peu près chronique, soit par l'hy- 
giène, soit par la matière médicale, soit par les deux réu- 
nies. Nous n'avons pourtant pas l'intention d'entrer dans 
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de longs détails sur cette question, d'autant plus que nous 
avons déjà signalé et apprécié les principaux agents thé- 
rapeutiques conseillés contre cette affection ; et puis pour 
cette excellente raison, qu'il serait très difficile d'indiquer 
une ligne de traitement en l'absence d'indications pré- 
cises. Or, les indications sont susceptibles de yarier en 
quelque sorte à l'infini. Il est néanmoins quelques moyens 
qu'on peut conseiller d'une manière générale, en ce sens 
qu'ils conviennent dans la majorité des cas, sauf à les su- 
bordonner à certaines restrictions. Ainsi, il y a ordinaire- 
ment utilité à prescrire une purgation peu après la fin de 
la cure thermale. Après le travail préparatoire des eaux, 
la purgation peut avoir pour effet de déterminer plus faci- 
lement l'expulsion des calculs. Il n'y a, d'ailleurs, nul 
inconvénient à la renouveler toutes les six à huit semaines. 
Enfin, comme les effets de la cure thermale, bien qu'à 
longue portée, finissent par s'épuiser, il est bon d'en 
favoriser la prolongation par l'administration d'une cer- 
taine quantité d'eau de Yichy prise à intervalles éloignés, 
tous les deux ou trois mois par exemple. Quant à préciser 
la quantité d'eau minérale et le moment où il faut faire 
faire ces espèces de saisons artificielles, on comprend que 
ce n'est guère possible, et qu'il y aura pour cela à tenir 
compte des particularités de chaque cas. 

On s'est demandé à ce propos si la cure de Yichy était 
bien indispensable — étant donné que les alcalins sont 
indiqués — et si on ne pourrait pas la remplacer très bien 
par les saisons artificielles dont nous parlions tout à 
l'heure, en ayant soin de faire boire la même quantité 
d'eau qui serait ingérée à Yichy? Est-il besoin de réfuter 
l'opinion de ceux qui ne voient dans la cure de Yichy que 
l'absorption d'une certaine quantité de bicarbonate de 
soude, médication qu'il est aisé de suivre partout aussi 
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bien qu'à Vichy, et que la cure sur place peut être rem- 
placée par un certain nombre de bouteilles d'eau miné- 
raie consommée tranquillement chez soi, autrement dit /a 
cure en chambre? Tous ceux qui, après avoir pris chez eux 
soit le bicarbonate de soude en solution, soit de Feau 
d*Hauteriye ou des Gélestins, sont ensuite venus boire, à la 
source, soit de Teau de l'Hôpital, soit de la Grande-Grille, 
ont été à même de se rendre compte qu'il y a autre chose 
qu'une question de température dans la différence d'effet 
au point de vue physiologique aussi bien qu'au point de 
vue thérapeutique. 

§ 7. INDICATIONS DES CURES SPÉCIALES. 

La diète lactée a été conseillée dans des cas d'affection 
calculeuse hépatique, comme elle l'a été dans une foule 
d'affections très diverses. En principe, il ne nous paraît 
pas qu'il y ait lieu d'approuver cette cure, sauf si l'on se 
trouve en présence de certaines indications particulières 
que nous allons signaler tout à l'heure. Ce qui nous rend 
peu partisan de la diète lactée dans la cholélithiase, c'est 
qu'il y a environ 45 à 50 grammes de matière grasse par 
Htre de lait, et si l'on admet qu'il faut environ 3 litres 
pour faire Téquivalent de la ration normale du régime 
mixte ordinaire, c'est donc à peu près 150 grammes de 
matière grasse qu'on introduira tous les jours dans l'or- 
ganisme, quantité évidemment trop forte, et qui, au point 
de vue de l'affection dont nous nous occupons, dans le 
régime de laquelle on cherche à réduire les corps gras à 
leur strict minimum, ne tarderait pas à avoir des incon- 
vénients sérieux. 

Il est des cas cependant où la diète lactée peut avoir son 
utihté : c'est lorsqu'on a affaire à des crises très fréquen- 
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tes, et que par le fait de cet état douloureux on a toutes les 
peines du monde pour faire supporter à Testomac même 
les aliments les plus légers. Dans ces cas, il y a en effet 
indication à donner à Testomac un aliment qui, tout en 
présentant à la longue des inconvénients, possède le grand 
avantage d*ètre une boisson alcaline, de s'associer on ne 
peut mieux aux alcab'ns et surtout d'imposer à Testomac 
le moins possible de travail digestif, et par là de suppri- 
mer une des conditions les plus favorables au développe- 
ment des crises. Il est facile de voir par là qu'en somme 
les indications de la diète lactée dans Taffection calculeuse 
hépatique sont assez restreintes. 

La cure de raisin j au contraire, serait susceptible d'une 
plus large application. Si Ton tient compte en effet de Fac- 
tion complexe exercée par cette cure — dérivation assez 
active sur le tube intestinal, activité imprimée à toutes les 
sécrétions, introduction dans l'organisme d'un excès d'eau 
et surtout de sels végétaux qui se transforment en carbo- 
nates, en mettant de l'oxygène en liberté, impulsion 
donnée par suite au mouvement de désassimiiation, — on 
comprend aisément qu'elle soit susceptible d'amener des 
résultats très favorables dans la lithiase biliaire. Aussi la 
conseillons-nous volontiers soit comme moyen isolé, ou 
mieux encore, quand les circonstances s'y prêtent, comme 
complément de la saison de Vichy : c'est, en effet, dans ce 
moment que la cure de raisin peut donner son maximum 
d'action par le fait du commencement de travail de désa- 
grégation opéré ou préparé par le traitement thermal. 
Nous n'avons pas, malheureusement, de nombreux faits à 
produire à l'appui de l'efficacité de la cure de raisin à la 
suite de la cure de Vichy : nous pouvons cependant dire 
que dans deux cas, à notre connaissance, dans l'un des- 
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quels la cure a été faite à Méran, l'autre dans la Haute- 
Vienne^ il y a eu une abondante évacuation de calculs 
fragmentés et de sable ou gravelle biliaire. 

Quant à la pratique de la cure de raisin, dans les dé- 
tails de laquelle nous ne pouvons entrer ici, nous ren- 
voyons à notre Traité de l'alimentation^ p. 548. 

ARTICLE IV. 
Traitement de la erise* 

En dehors des complications dont la crise de colique 
hépatique peut être l'occasion , la douleur, par sa violence 
ou sa durée, constitue à elle seule un danger parfois très 
sérieux, ainsi que nous l'avons montré précédemment 
(voir p. 183 à 192); il y a donc une grande importance à 
ne pas laisser arriver la douleur jusqu'à ce degré où elle 
serait susceptible d'amener des accidents graves, et à la 
combattre dès qu'elle présente un caractère d'intensité 
assez marqué, ou qu'elle a tendance à se prolonger. 

Un mot d'abord sur les révulsifs les plus en usage. 

C'est assurément une pratique banale que celle des ré- 
vulsifs de toute espèce appliqués sur la région du foie ou 
de l'estomac, depuis les sinapismes jusqu'à la compresse 
imbibée de chloroforme et recouverte de taffetas gommé, 
depuis le fer à repasser appliqué très chaud et enveloppé 
d'un linge, jusqu'aux ventouses sèches, etc. Au sujet de 
l'efficacité relative de ces divers moyens, il n'est peut-être 
pas inutile de se mettre en garde contre les enthousiasmes 
irréfléchis du malade qui aura été subitement soulagé par 
l'un d'eux et qui depuis lors aura la plus grande confiance 
dans ce moyen, souvent anodin. Avant d'admettre cette 
efficacité comme bien démontrée, il est bon de se rappeler 
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que la durée d'une crise étant chose infiniment variable 
et la douleur cessant aussitôt que le calcul a franchi le 
cholédoque ou bien est retombé dans la vésicule, il y a à 
rechercher si la cessation de la douleur s'est produite par 
ou malgré le moyen employé. Quoi qu'il en soit, il est bon 
d'avoir recours à ces agents qui ont le grand mérite d'être 
inoffensifs, de calmer l'impatience du malade qui aime 
qu'on s'occupe de lui, de faire gagner du temps et souvent 
de permettre à la crise d'atteindre à son paroxysme et 
d'arriver à son terme sans avoir eu besoin de recourir à 
des moyens plus actifs. 

Ce que nous venons de dire des révulsifs pourrait éga« 
lement s'appliquer aux topiques dits calmants, tels que les 
cataplasmes laudanisés, adjuvants d'une utilité peu con- 
testable, mais sur l'efficacité desquels il ne faut pas faire 
grand fondement, sans compter que la plupart du temps 
le malade ne pourra supporter le poids d'un cataplasrno 
sur la région douloureuse, car parfois le contact de la plus 
fine batiste est insupportable. 

Un moyen assez simple qui peut diminuer pas mal la 
violence de la douleur, c'est de favoriser la production des 
vomissements quand il y a un état nauséeux assez marqué 
mais sans pouvoir aboutir au rejet; On sait en effet qu*en 
général la crise perd beaucoup de son intensité et marche 
assez vite vers la terminaison dès que les vomissements so 
produisent, et on y arrive aisément soit en touchant le 
fond de la gorge avec le manche d'une cuiller, soit avec 
des boissons tièdes. 

Il ne faudrait cependant pas trop compter qu'avec les 
vomissements la douleur diminuera et que la crise tendra 
à prendre tin ; il n'est pas rare en effet de voir la crise 
persister malgré les vomissements, qui ne font que la ren- 
dre plus fatigante et qui ne permettent pas à la malade de 
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garder les potions calmantes qu'on essaie parfois de \ 
faire prendre. Aussi le médecin qui, appelé auprès d'i 
malade en proie à une crise de colique hépatique, se sei 
contenté de laisser l'ordonnance d'une potion calmante 
fera bien de ne pas tarder à s'assurer que le moyen sui 
lequel il comptait n'est pas purement illusoire par le fait 
des vomissements* 

Si donc les potions opiacées ne sont pas supportées, on 
n'aura pas de meilleure ressource que de pratiquer une 
injection sous-cutanée de morphine qui est aujourd'hui le 
moyen le plus habituellement employé, et qui, il faut bien 
le dire, est dans la majorité des cas d'une efficacité vrai- 
ment merveilleuse par la pomptitude — parfois même 
l'instantanéité — avec laquelle elle calme la douleur ; et 
ici la cessation de la douleur suit de si près l'emploi du 
moyen qu'il ne peut y avoir de doute sur son efficacité. 
Quelques auteurs ont même craint que cette sédation de 
la douleur ne s'obtint que par une soile de paralysie lo- 
cale, qui pourrait être un obstacle à la migration des cal- 
culs. Or, comme la crise est surtout produite par une 
contraction spasmodique des conduits biliaires, il s'ensuit 
qu'un agent comme l'opium, qui fait cesser le spasme, est 
un moyen on ne peut plus rationnel. 

Il faut cependant bien dire, aujourd'hui surtout où 
l'emploi des injections de morphine est maintes fois poussé 
jusqu'à l'abus, que cette substance n'est pas une panacée 
contre les douleurs : il n'est nullement rare de rencontrer 
des sujets qui sont non pas rebelles à son action, car on 
en éprouve toujours quelque chose, mais qui n'en ressen- 
tent que des efiFets fâcheux, et ne sont nullement débar- 
rassés de leurs douleurs par ce moyen. Nous avons vu plus 
d'une fois ce médicament, môme administré très prudem- 
ment, produire des nausées et des vomissements, un ma- 
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laise général, de l'abattement, une espèce de sub-délirium 
tout particulier, et n'influencer. nullement les phénomènes 
douloureux ; certains malades nous ont même déclaré ne 
plus vouloir y recourir, aimant mieux affronter les dou- 
leurs atroces de la crise hépatique que de repasser par les 
mêmes accidents que leur avait donnés la morphine. Enfin, 
il ne faut pas oublier non plus que Ton rencontre parfois 
des sujets qui présentent à l'égard de ce médicament une 
susceptibilité vraiment effrayante. Il n'y a sans doute à ce 
fait rien d'extraordinaire, et il en est de la morphine 
comme de bien d'autres médicaments : mais enfin il est 
bon de se rappeler que Ton doit toujours, quand on ad- 
ministre la morphine à quelqu'un, tâter le terrain avec 
grande circonspection pour éviter des mécomptes et peut- 
être un désastre. C'est parce que nous avons vu des effets 
extrêmement prononcés et même inquiétants avec de fai- 
bles doses, que nous insistons sur cette réserve. Aussi, 
nous croyons qu'il sera prudent de ne jamais débuter— à 
moins qu'on sache bien à qui ou a affaire — par plus 
d'un demi-centigramme à la fois, dose qui, d'ailkeurs, 
suffit souvent quand la crise n'est pas d'une violence 
extraordinaire à émousser considérablement la sensi- 
bihté. 

, Un médicament d'un emploi moins dangereux que là 
morphine, mais qui n'est cependant pas sans inconvénient, 
c'est le chloral, qu'on peut donner à l'intérieur à la dose 
de 4 à 5 ou 6 grammes et même 8 grammes dans une 
journée, ou en lavement, mode d'administration qui est 
peut-être préférable. En effet, l'inconvénient du chloral, 
c'est son action un peu irritante sur la muqueuse diges- 
tive, action qu'on parvient à atténuer à l'aide de véhicules 
appropriés, mais qui existe toujours à un certain degré : 
aussi arrive-t-il assez souvent qu'il est rejeté. C'est pour 
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cela que la voie intestinale vaut mieux toutes les fois ^'il 
est aisé d*y avoir recours. 

Nous avons parlé^ à propos des agents lithontriptiques, 
d'une substance assez récemment préconisée, Téther amjl- 
vaiérianique. D'après la note citée, cette substance agirait 
aussi comme anesthésique et produirait un sommeil plus 
calme et plus tranquille que celui qui est obtenu par le 
chloral ou Topium. On Tadministrerait sous forme de 
capsules^ contenant chacune 45 centigrammes, à la dose 
de deux par jour pour procurer le sommeil, et de six en 
trois fois, à une heure d*intervalle, pour calmer les coli- 
ques hépatiques. 

Enfin quand, pour quelque raison que ce soit, les 
moyens précédents ne peuvent être employés, on a encore 
dans les inhalations de chloroforme un moyen puissant, 
mais sur les dangers duquel il est inutile d'insister. Il est 
évident que, très prudemment manié, le chloroforme est 
un calmant des plus précieux et des plus sûrs. Il y a une 
vingtaine d'années, le docteur Wannebroucq, présentant 
à la Société centrale de médecine du Nord un calcul bi- 
liaire polyédrique, du volume d'une petite aveline, rendu 
par une femme de son service, à la suite d'une crise ex- 
trêmement violente, pour laquelle on l'avait chloroformée, 
ce qui avait fait disparaître la douleur et coupé court à la 
crise, se demandait « si le coUapsus, Tétat de relâchement 
général qu'amène l'anesthésie par le chloroforme, en s'é- 
tendant jusqu'au canal cholédoque, n'avait pas favorisé 
sa dilatation, et par conséquent la marche du calcul jus- 
qu'à l'intestin » ? Toutefois, avant de recourir à ce moyen 
un peu extrême, il sera bon d'examiner l'état du cœur, 
d'autant mieux que l'excès de la douleur peut déjà avoir 
tendance à produire un ralentissement et un affaiblisse- 
ment de l'impulsion cardiaque, voisins de la syncope. 
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On taoyétt qui se rapproche du précédent, c'est de sou- 
mettiez le patient à une légère éthérisation en lui faisant 
nKspirer de l'étber sur un mouchoir ou sur un peu d'ouate. 
On peut arriver ainsi , sans courir autant de risques qu'avec 
le chloroforme, à émousser suffisamment la sensibilité 
pour que la violence de la crise paraisse assez atténuée. 

Quand la crise est finie et que les mouvements sont pos- 
sibles, le malade, qui est encore tout courbaturé par la 
douleur, se trouvera bien d'un grand bain, même un peu 
prolongé. A une époque où on n'avait pas la précieuse res- 
source de la voie hypodermique, quand les potions cal- 
mantes étaient vomies, les cataplasmes mal supportés, on 
faisait mettre" le malade au bain, et on l'y laissait une 
heure, deux heures et même trois heures, et on arrivait 
souvent à le calmer ainsi. Aujourd'hui, on considérerait 
ce moyen comme beaucoup trop lent; aussi est-il à peu 
près tombé en désuétude comme calmant pendant la crise ; 
mais il conserve toute son utilité pour en atténuer les 
suites et en faire même disparaître les traces, et, à ce 
point de vue, nous ne nous rappelons pas qu'il ait jamais, 
manqué de produire l'effet sédatif que nous en attendions. 

Ce résultat obtenu, il y a quelque chose d'absolument 
urgent à faire, c'est de provoquer des évacuations intesti- 
nales, à moins que la crise ne se termine par une débâcle 
spontanée par le bas, chose assez peu fréquente. Il ne faut 
pas oublier que toute crise de colique hépatique ayant 
chance d'aboutir à l'expulsion d'un calcul, il y a grand 
intérêt à empêcher que ce corps étranger ne séjourne dans 
rintestin, où il serait susceptible d'augmenter un peu de vo- 
lume, et, même sans cette dernière condition, d'y produire 
une obstruction plus ou moins rebelle, qui peut donner lieu 
aux dangers les plus sérieux. Pour cette raison, nous con- 
sidérons cette pratique de la purgation,le lendemain d'une 
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crise, comme de la plus absolue nécessité, sans ce 
qu'à notre avis c'est un assez bon préservatif con 
retour trop précipité de la crise, et que, du reste, 
présente aucun inconvénient qui soit de nature à c 
balancer ses avantages. 
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